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Ce document est rédigé sous forme d’articles scientifiques, comme stipulé dans les 
règles institutionnelles pour les mémoires et les thèses par articles de l’Université de 
Sherbrooke et dans le règlement facultaire des études de 2
e
 et 3
e
 cycles de la Faculté des 
lettres et sciences humaines. Les articles ont été rédigés selon les normes éditoriales des 
revues pour lesquelles ils ont été soumis. Le lecteur est invité à consulter les appendices 
pour obtenir de plus amples renseignements sur les normes éditoriales particulières des 
articles. 
 
Sommaire 
L’augmentation de l’obésité au Canada, comme ailleurs, est devenue tellement 
importante que les chercheurs parlent maintenant d’épidémie, donc d’un problème de 
santé publique (King, 2011; Organisation mondiale de la santé, 1998; Paquette, 
Desrosiers, & Mongeau, 2005). Les risques associés à la santé sont si importants que 
plusieurs chercheurs, à travers le monde, s’affairent à identifier les facteurs impliqués 
dans cette problématique afin de trouver un traitement efficace. Développer un 
traitement efficace semble d’autant plus important que les recherches démontrent qu’une 
perte de poids de 5 à 10 % diminue significativement les risques associés à l’obésité 
(Blackburn, 1995). Pour réussir à perdre leur poids, les personnes obèses passeront au 
travers d’un long processus qui, pour plusieurs, se soldera en échec (Grave et al., 2005; 
Grossi et al., 2006; Inelmen et al., 2005). Devant les difficultés de plusieurs individus 
obèses à atteindre leur objectif, une question demeure : pourquoi? L’efficacité modeste 
des traitements de l’obésité et leurs taux d’abandon élevés demeurent peu expliqués, et 
ce, malgré les nombreuses recherches mises en place pour étudier cette problématique. 
C’est dans cette perspective que la présente thèse s’inscrit. Elle propose deux articles qui 
abordent l’efficacité et l’abandon des traitements de l’obésité sous un angle différent de 
celui habituellement abordé. Plus précisément, elle vise à démontrer l’importance de 
considérer la relation thérapeutique dans le traitement de l’obésité. 
 
Le premier article, de nature conceptuelle, s’adresse aux différents intervenants 
(médecins, psychologues, conseillers en nutrition, entraîneurs, etc.) qui travaillent avec 
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des patients obèses en vue d’une perte de poids. Les facteurs personnels et 
interpersonnels qui complexifient l’établissement et le maintien d’une alliance 
thérapeutique optimale dans le traitement de l’obésité sont décrits et analysés. De plus, 
le traitement de l’obésité est présenté non pas comme un processus unidirectionnel, mais 
plutôt comme une expérience bidirectionnelle d’influence mutuelle. Finalement, des 
recommandations sont proposées aux intervenants pour les aider à établir avec leurs 
patients en surpoids une alliance thérapeutique optimale qui favorise le changement 
thérapeutique.  
 
Le second article, de nature empirique, s’adresse principalement à la communauté 
scientifique et aux cliniciens spécialisés dans le traitement de l’obésité. Il a pour objectif 
d’étudier l’interaction entre l’évolution de l’alliance thérapeutique, certaines variables 
psychologiques et la perte de poids dans le traitement de l’obésité. L’étude a été 
conduite auprès de 105 sujets âgés de 20 et 65 ans (42,94 ±12,17 ans), avec un indice de 
masse corporelle (IMC) d’au moins 25 kg/m2  (31,83±5,44 kg/m2). La version française 
et écourtée de l’Inventaire d’alliance thérapeutique (IAT) d’Horvath et Greenberg 
(1986) validée par Tracey et Kokotovic (1989) et le Questionnaire obésité Larocque 
(QOL) (Larocque & Stotland, 2004) constituent les principaux instruments de mesure. 
Leur passation s’est faite en ligne après chacune des consultations pour le IAT et juste 
avant les rencontres avec le médecin, pour le QOL. Les résultats de la modélisation par 
équations structurelles multiniveau indiquent l’importance d’étudier l’interaction 
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complexe entre l’alliance thérapeutique et les variables psychologiques dans le 
traitement de l’obésité. Plus précisément, les résultats démontrent que plus le patient 
obèse se sent bien psychologiquement, plus il se sentira bien à la prochaine visite, plus il 
évaluera positivement l’alliance thérapeutique, et plus il aura perdu du poids. 
Contrairement aux prédictions, l’alliance thérapeutique n’a pas prédit directement 
l’amélioration de l’état de préparation  psychologique ni la perte de poids. Cependant, on 
peut observer que l’alliance thérapeutique agit sur la perte de poids à travers des effets 
interactifs. Ces résultats apportent un éclairage nouveau sur les traitements de l’obésité. 
Ils ouvrent la voie à des traitements orientés davantage sur le processus de perte plutôt 
que sur le simple résultat de perte de poids. Ils suggèrent l’importance de développer des 
interventions orientées vers l’amélioration de l’état de préparation  psychologique des 
patients et encouragent l’usage d’outils pour cibler les variables psychologiques qui 
pourraient compromettre l’atteinte, par le patient obèse, de ses objectifs. Finalement, les 
résultats de cette étude appuient la nécessité d’approfondir le rôle de l’alliance 
thérapeutique dans le traitement de l’obésité, puisqu’elle est fortement et 
significativement liée à la variable prédictrice de perte de poids.  
 
En somme, cette thèse apporte des contributions significatives tant sur l’avancée des 
connaissances scientifiques et théoriques que sur la pratique professionnelle. En matière 
de contributions scientifiques et théoriques, cette thèse apporte un regard plus complexe 
aux enjeux interpersonnels et personnels des personnes en surpoids qui freinent 
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l’établissement d’une alliance thérapeutique optimale. En ce qui concerne les 
contributions à la pratique professionnelle, cette thèse constitue une source importante 
d’informations aux cliniciens en ce qui a trait aux conduites à privilégier, aux habiletés à 
développer, aux outils à utiliser et aux variables psychologiques à travailler pour 
favoriser l’atteinte, par le patient, de ses objectifs de perte de poids. 
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Avant-propos 
Cette thèse de doctorat consiste en une thèse par articles. La thèse est constituée 
de deux articles. Le premier article s’intitule Alliance thérapeutique et abandon des 
traitements de l’obésité. Il a été soumis et publié dans la revue Obésité en juin 2012. 
L’article vise à décrire et à analyser des facteurs personnels et interpersonnels chez les 
individus obèses qui complexifient, dans le traitement de l’obésité, l’établissement et le 
maintien d’une alliance thérapeutique optimale. Des recommandations sont proposées au 
terme de l’article pour favoriser, avec les patients obèses, le développement d’une 
alliance thérapeutique optimale. Les auteurs sont Caroline Larocque, M. Ps., Réginald 
Savard, Ph. D. et Conrad Lecomte, Ph. D.. 
 
Le deuxième article s’intitule Interaction de l’alliance thérapeutique, de l’état de 
préparation  psychologique et de l’indice de masse corporelle lors d’un traitement de 
l’obésité. Cet article a été soumis à la revue Obésité en mai 2014. Il consiste en une 
étude scientifique qui examine, à l’aide d’une modélisation par équations structurelles 
multiniveau, la relation entre les changements de l’alliance thérapeutique, l’évolution de 
l’état de préparation psychologique et les changements de l’IMC. Les auteurs sont 
Caroline Larocque, M. Ps., Réginald Savard, Ph. D. et Conrad Lecomte, Ph. D.. 
Monsieur Stephen Stotland Ph.D. et Madame Gentiana Sadikaj Ph.D. ont agi à titre de 
consultants statistiques pour l’ensemble du travail.  
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L’objectif  de cette introduction est de situer la problématique et ainsi démontrer 
la pertinence sociale et scientifique de cette thèse. Elle décrit d’abord une maladie dite 
de société, l’obésité. Elle aborde ensuite ses enjeux sur la santé et les difficultés 
rencontrées lors du traitement. Ces entraves au processus de perte de poids, ainsi 
décrites, ouvrent la voie aux deux articles de cette thèse qui proposent une nouvelle 
compréhension de la problématique de l’obésité et des difficultés liées à son traitement.  
 
L’obésité est définie en termes de surcharge adipeuse pouvant augmenter les 
risques de conséquences nuisibles à la santé. Dans les recherches et la littérature, 
l’obésité est régulièrement présentée en terme d’indice de masse corporelle (IMC) ≥ 30 
kg/m
2
 (Jeffrey et al., 2000 ; Wadden & Stunkard, 2002). Cette mesure du ratio poids / 
taille en mètres carrés semble d’ailleurs bien corrélée (r = 0,7) avec d’autres mesures de 
la masse grasse (Keys, Fidanza, Karvonen, Kimura, & Taylor, 1972). Au cours des 
années, l’IMC de l’embonpoint a fluctué, passant de 30 à 27 et, dernièrement, à 
25  kg/m
2. Cette classification de l’IMC est cependant arbitraire. En effet, les 
changements observés semblent être liés à des recherches épidémiologiques qui ont, 
quant à elles, identifié un lien entre le fait d’avoir un IMC se situant entre 25 et 
29,9  kg/m
2
 et l’augmentation du risque de maladies et de décès qui en découle (Haslam 
& James, 2005; Jeffrey et al., 2000; Pi-Sunyer, 1993). À la fin des années  1990, 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (1998) et le National Heart Lung and Blood 
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Institute (NHLBI) (1998) ont tous deux recommandé que les individus ayant un IMC 
compris entre 25 et 29,9  kg/m
2,
 soient considérés comme ayant un problème 
d’embonpoint, alors que les personnes ayant un IMC ≥ 30 kg /m2 soient reconnues 
comme étant obèses
1
.   
 
Au Canada ainsi que dans plusieurs pays occidentaux, l’obésité représente un 
problème important, et ce, depuis maintenant plusieurs années (Wadden & Stunkard, 
2002). En effet, entre les années 1978 et 2004, on enregistrait, au Canada, une 
augmentation de 10 % de la prévalence de l’obésité. Plus précisément, la prévalence de 
l’obésité entre 1978 et 1979 était de 14 %, alors qu’en 2004, elle était de 23 % (Paquette 
et al., 2005). En 2008, l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
présentait un taux de prévalence encore plus élevé. Selon cette étude, un adulte canadien 
sur quatre, soit 25,4%, souffrait d’obésité (Agence de la santé publique du Canada, 
2011). L’augmentation de l’obésité est un problème mondial. L’augmentation de 
l’obésité au Canada, comme ailleurs, est devenue tellement importante que les 
chercheurs parlent maintenant d’épidémie, donc d’un problème de santé publique 
(Institut national de santé publique du Québec, 2005; Organisation mondiale de la santé, 
1998). Les études démontrent un lien linéaire fort entre la présence d’un IMC élevé et 
l’augmentation du risque quant au développement des maladies, telles que les problèmes 
cardiovasculaires, le diabète de type 2, le cancer, l’ostéoporose et l’apnée du sommeil, 
pour ne nommer que celles-là (Emery, Schmind, Kahn, & Filozof, 1993 ; National 
                                                        
1 IMC ≤ 18 kg/m2 = poids insuffisant, IMC se situant entre 18,5 et 24,9 kg/m2 = poids santé, IMC se situant entre 25 et 29,9 kg/m2 = 
embonpoint et IMC ≥ 30 kg/m2 = obésité. 
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Institutes of Health Consensus Development Panel on the Health Implication of Obesity, 
1985; Pi-Sunyer, 1993; Wadden & Stunkard, 2002). À ces préjudices potentiels pour la 
santé physique s’ajoute, selon plusieurs recherches, un risque élevé de  présenter des 
difficultés d’ordre psychologique (trouble de l’image de soi, la dépression, du stress, de 
l’anxiété et des troubles du comportement alimentaire) (Asthana, 2010) et de subir des 
attitudes et des comportements négatifs des autres relativement à leur surpoids (Puhl & 
Brownell, 2001; Puhl & Heuer, 2009). Ces expériences relationnelles difficiles se 
produisent dans toutes les sphères de la société (Puhl & Latner, 2007; Puhl & Heuer, 
2009). En effet, les études observent que les personnes en surpoids sont exposées dans 
leurs relations interpersonnelles à une variété de croyances préconçues et d’attitudes 
négatives quant à leur excès de poids (Puhl & Brownell, 2001; Puhl & Heuer, 2009). Les 
études démontrent que les préjugés et les comportements négatifs envers les personnes 
en surpoids s’exercent non seulement au niveau de la société, mais également au niveau 
de la famille, des relations de travail, du milieu scolaire, des relations d’amitié et, plus 
encore, chez professionnels de la santé. En effet, Puhl et Heuer (2009) ont dénombré 
plusieurs études dans lesquelles les médecins, infirmières, psychologues et autres 
professionnels de la santé et de la nutrition présentent des préjugés et des comportements 
plutôt négatifs à l’endroit des patients en surpoids. Les risques pour une personne en 
surpoids d’être rejetée, humiliée, voire agressée par ses pairs, augmentent avec le poids 
et l’âge. Des stéréotypes tels que paresseux, sale, stupide, laid, tricheur ont été 
répertoriés autant chez les enfants que chez les adultes pour caractériser les personnes en 
surpoids (Puhl & Heuer, 2009; Puhl & Latner, 2007). Ces expériences relationnelles 
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difficiles interfèrent (Puhl & Latner, 2007; Puhl & Heuer, 2009) avec la santé mentale 
des patients en surpoids (Puhl & Heuer, 2009, mais également avec le désir de certains 
d’établir des liens interpersonnels et de demander de l’aide. En effet, selon Sobal (2005), 
certaines personnes obèses vont, pour se protéger de la stigmatisation, s’isoler et se 
mettre à l’écart limitant ainsi leur accès à un réseau de soutien social et à des ressources 
d’aide.  
 
Ainsi, à la lumière de tous ces préjudices, il devient essentiel de mettre en place 
des traitements pour favoriser la perte de poids, d’autant plus que les recherches ont 
conclu qu’une perte de poids de seulement 5 à 10 % diminuait significativement les 
risques associés à l’obésité (Blackburn, 1995). Plus précisément, les recherches ont 
montré qu’une telle réduction avait un impact direct sur l’hypertension artérielle, le 
diabète de type 2 (Agurs-Collins, Kumanyika, Ten Have, & Adams-Campbell, 1997), 
les fonctions respiratoires, l’apnée du sommeil, l’ostéoporose et la morbidité (Pi-Sunyer, 
1993). Par ailleurs, d’autres études ont démontré une relation significative entre la perte 
de poids et l’amélioration de la santé psychologique (Swencionis et al., 2013; Palmeira 
et al., 2010). Plusieurs types d’intervention ont été développés pour aider les personnes 
obèses à perdre leur surplus de poids. En 1956, Payne et DeWinde effectuaient pour la 
première fois une intervention chirurgicale pour traiter l’obésité morbide, c’était le début 
des chirurgies bariatriques. À la fin des années 60, les cliniques universitaires 
développaient un traitement comportemental. Ainsi, afin de mieux comprendre l’apport 
de chaque type de traitements le National Heart Lung and Blood Institute (NHLBI) 
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(1998) a rigoureusement étudié la littérature scientifique sur le sujet et a publié à la fin 
des années 90 des lignes directrices. Selon le NHLBI (1998), le traitement de l’obésité 
devrait considérer les trois composantes suivantes soit 1) la restriction calorique, 2) 
l’exercice physique et 3) le changement du comportement au moyen d’une thérapie 
comportementale. Dans leur ouvrage, les auteurs précisaient toute l’importance 
d’essayer un traitement composé de ces trois stratégies d’intervention avant d’envisager 
les traitements pharmacologiques et chirurgicaux pour lesquels les risques de 
complications pour la santé sont élevés (Wadden & Stunkard, 2002).  
 
La restriction calorique 
 Pour diminuer la charge pondérale, il faut modifier l’apport énergétique 
consommé quotidiennement. Les diètes les plus populaires sont les diètes protéiques très 
réduites en calories, les diètes réduites en calories et les diètes équilibrées. 
 Les diètes protéiques très réduites (moins de 800 kcal/j) et réduites (entre 800 et 
1200 kcal/j) en calories favorisent une perte de poids très rapide et la majorité de 
l’énergie provient alors des suppléments de protéines. Le rationnel derrière cette 
pratique est de réduire l’apport en gras et en sucre, tout en limitant la perte de la masse 
maigre, par un apport élevé en protéines (1.5 g / kg du poids idéal de la personne)
2
. Cette 
approche nécessite une supervision médicale, car elle occasionne, dans ses débuts, des 
changements métaboliques un peu embarrassants
3
.  
                                                        
2
 Pour une personne à son poids santé, l’apport quotidien de protéine est de 0.8 g /  kg de son poids. 
3
 Maux de tête, fatigue, perte de cheveux, étourdissements et déséquilibre électrolytique.  
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Les plans alimentaires équilibrés permettent, quant à eux, de perdre du poids, 
quoique très lentement, tout en éliminant les changements métaboliques éprouvés dans 
les deux autres plans. Aucun supplément de protéines ou remplacement de repas n’est 
utilisé et l’apport quotidien de plus de 1200 kcal/j s’approche sensiblement de l’apport 
énergétique quotidien d’un menu santé4.  
 
L’exercice physique 
 L’apport de l’exercice physique dans la perte de poids, quoique significatif, 
semble être modeste. En effet, dans sa revue scientifique, Wing (1999) présente les 
résultats de dix études, dont six ont montré une différence de perte de poids entre les 
sujets qui ont fait de l’exercice physique et le groupe contrôle qui était sans exercice, ni 
diète. Dans cette même méta-analyse, l’auteur a identifié seulement deux études parmi 
13 où le fait de combiner l’exercice physique à une diète permettait une perte de poids 
significativement plus grande, que le simple fait de suivre une diète. Les difficultés 
éprouvées par les études à démontrer une différence nettement significative résident 
peut-être dans la grandeur de l’échantillonnage, la courte durée des recherches ainsi que 
le faible taux de participation aux programmes d’exercice (Wadden & Stunkard, 2002). 
Cependant, cette problématique pourrait aussi s’expliquer selon Jeffrey, Wing Thorson 
& Burton (1998) par le niveau insuffisant d’activité physique prescrit habituellement 
dans les thérapies comportementales (1000 kcal/semaine). Dans leur recherche portant 
                                                        
4
 Selon Santé Canada, le besoin énergétique pour un homme sédentaire âgé de 19 à 30 ans est de 2500 kcal/j, pour les hommes de 
31 à 50 ans, il est de 2350 kcal/j, pour ceux de 51 à 70 ans, on parle de 2150 kcal/j et pour les 71 ans et plus, l’apport énergétique 
est de 2000 kcal/j. Pour une femme sédentaire âgée de 19 à 30 ans, l’apport énergétique est de 1900 kcal/j, pour les femmes de 31 
à 50 ans, il est de 1800 kcal/j, pour celles de 51 à 70 ans, on parle de  1650 kcal/j et pour les 71 ans et plus, l’apport énergétique est 
de 1550 kcal/j. 
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sur l’augmentation de l’adhérence à l’activité physique dans les programmes de perte de 
poids, ces chercheurs ont observé que les individus qui rapportaient un niveau d’exercice 
de 2550 kcal/semaine, soit l’équivalent d’une heure de marche par jour, avaient la perte 
de poids la plus importante après 18 mois.  
 
La thérapie comportementale de l’obésité  
 Les prémisses à la base de cette approche sont d’une part que l’obésité est causée 
par un déséquilibre entre l’énergie consommée et l’énergie dépensée et d’autre part, que 
l’alimentation et l’exercice physique sont des comportements appris et donc, 
susceptibles d’être modifiés. Ainsi, partant de ces fondements la thérapie 
comportementale de l’obésité oriente son intervention vers l’élaboration d’objectifs 
réalistes afin de modifier les comportements alimentaires ainsi que l’engagement envers 
l’exercice physique. La thérapie comportementale de l’obésité s’intéresse à la 
modification les comportements au moyen de l’éducation et de l’élaboration de 
stratégies pour le contrôle des stimuli, la résolution de problème et la prévention de la 
rechute.  
 
 À la lumière de ce qui précède, le traitement de l’obésité semble principalement 
perçu et abordé sous l’angle médical, physiologique et comportemental. Envisager 
l’obésité et son traitement sous cet angle uniquement ne permet pas de faire état de toute 
la complexité de cette problématique. Les études soulignant l’importance du contexte 
interpersonnel, des variables psychologiques et de l’abandon des traitements l’ont 
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d’ailleurs démontré. C’est pour répondre à la complexité de la problématique de 
l’obésité que des approches psychothérapeutiques de l’obésité se sont développées en 
complément aux approches médicales et physiologiques. Parmi celles-ci, mentionnons la 
psychothérapie cognitivo-comportementale qui a fait l’objet de plusieurs recherches. 
Cette approche vise à faire des changements significatifs dans le fonctionnement 
cognitif, émotionnel, comportemental des patients ainsi que dans leur état de santé 
(Chaloult, 2008). Cette définition est en lien avec celle proposée dans le Code des 
professions du Québec (Office des professions).  
La psychothérapie est un traitement psychologique pour un trouble mental, pour 
des perturbations comportementales ou pour tout autre problème entraînant une 
souffrance ou une détresse psychologique qui a pour but de favoriser chez le client 
des changements significatifs dans son fonctionnement cognitif, émotionnel ou 
comportemental, dans son système interpersonnel, dans sa personnalité ou dans 
son état de santé. Ce traitement va au-delà d'une aide visant à faire face aux 
difficultés courantes ou d'un rapport de conseils ou de soutien. (C.VI.1, 
article187.1) 
 
La psychothérapie cognitivo-comportementale de l’obésité centre son attention, non pas 
uniquement sur les comportements alimentaires, mais également sur la prise de 
conscience des liens avec les pensées et les émotions. Ainsi, en complément aux 
approches médicales et physiologiques, l’intervention vise le changement des cognitions 
dysfonctionnelles afin d’améliorer l’état affectif et faciliter l’adoption de comportements 
alimentaires plus adaptés (Cooper, Fairburn et Hawker, 2003).  
 
 Pour réussir à perdre leur poids et à le maintenir, les personnes obèses doivent 
passer à travers un long processus au cours duquel elles sont à risque, d’abandonner, à 
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l’une ou l’autre des étapes du traitement (étape de la perte et étape du maintien). En 
effet, de nombreuses études soulignent que plusieurs sujets abandonnent au cours du 
processus de traitement. Selon les études répertoriées, les taux d’abandon des traitements 
de l’obésité varient de 10 %  à 77 %  après un an de suivi (Bennett & Jones, 1986 ; 
Elfhag & Rössner, 2010 ; Fabricatore et al., 2009 ; Grave et al., 2005; Grossi et al., 
2006; Huisman, Maes, De Gucht, Chatrou, & Haak,  2010 ; Inelmen et al., 2005). 
Devant les difficultés de plusieurs individus obèses à atteindre leur objectif, une question 
s’impose : pourquoi ? Cette question reste sans réponse claire.  Plusieurs recherches ont 
tenté d’expliquer ce phénomène, mais leurs résultats sont soit partiels ou contradictoires 
(Colombo et al., 2014 ; Moroshko, Brennan, & O’Brien, 2011).  Dans une recension de 
plus de 61 études, Moroshko, Brennan et O’Brien (2011) n’arrivent pas à identifier des 
liens fiables et significatifs entre plusieurs variables comme les caractéristiques 
démographiques, les diètes, la santé mentale et le taux d’abandon des traitements de 
l’obésité. De nombreuses variables sont examinées avec peu d’études et en plus avec 
une diversité de méthodologies. Face aux limites méthodologiques des études 
répertoriées, les auteurs ne peuvent que proposer des tendances générales qui demeurent  
à valider. Ainsi, l’image corporelle,  la santé psychologique,  la qualité du soutien, 
l’efficacité personnelle, les attentes de perte de poids, l’âge, l’éducation, la distance 
géographique et les conditions financières seraient des variables pertinentes à considérer 
dans l’abandon des traitements de l’obésité. Pour pallier aux limites méthodologiques, 
des études sur l’abandon des traitements, Colombo et ses collaborateurs (2014) 
proposent l’étude systématique de facteurs théoriques et empiriques identifiés comme 
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contribuant à l’abandon de traitements de l’obésité. Ils confirment un taux élevé 
d’abandon soit 57%  après 6 mois de traitement. Puis ils précisent des liens significatifs 
indépendants entre l’abandon du traitement de l’obésité et le pourcentage de masse 
grasse au début du traitement, l’âge lors de la première tentative de perte de poids et 
l’échelle d’hostilité-colère du Symptoms Checklist-90-R (SCL-90-R). Ainsi plus le 
patient est en surpoids en début de traitement, plus il est jeune lors de sa première 
tentative de perte de poids et plus il démontre un score élevé d’hostilité-colère au SCL-
90-R plus il est à risque d’abandonner le traitement. Colombo et ses collègues (2014) 
suggèrent que l’expérience de l’hostilité-colère, vécue et manifestée en cours de 
traitement, a un impact aussi important chez le patient que chez l’intervenant. Ainsi plus 
le patient est insatisfait, plus il est hostile aux suggestions du médecin et plus le médecin 
risque de devenir impatient ou désengagé.  En situant ces résultats dans le contexte 
relationnel du traitement, il est pertinent de penser que la qualité de la relation est 
directement liée à ces variables et à l’abandon des traitements de l’obésité. Par exemple, 
pour les facteurs liés au processus de perte de poids, on peut se demander si 
l’insatisfaction face au poids perdu en début de traitement est le résultat de la difficulté à 
établir et négocier des objectifs et des tâches d’un commun accord ou encore d’une 
difficulté entre le personnel traitant et son patient à se sentir en confiance l’un envers 
l’autre. Ainsi pour donner du sens à l’abandon des traitements,  peut-être faut-il resituer 
les caractéristiques des patients, le processus de perte de poids, dans le contexte de 
l’évolution de la qualité de la relation thérapeutique. Des études se sont intéressées aux 
aspects psychologiques, comportementaux, interpersonnels et démographiques des 
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participants (Colombo et al., 2014 ; Moroshko, Brennan, & O’Brien 2011) mais peu se 
sont intéressées à la qualité de l’interaction entre le personnel soignant et leurs patients. 
Or, dans leur méta-analyse sur les facteurs d’abandon en psychothérapie, Wierzbicki et 
Pekarik (1993) suggèrent que l’attention soit portée sur des variables psychologiques 
plus complexes comme l’interaction entre le thérapeute et le patient. Ainsi, comme le 
traitement de l’obésité par son approche comportementale ou cognitivo-
comportementale, se met en place à travers des rencontres où un thérapeute accompagne 
et guide le patient dans son processus de perte de poids, il devient pertinent de se 
pencher sur une dimension importante et commune à toute approche thérapeutique, 
l’alliance thérapeutique.  
 
L’alliance thérapeutique est définie selon trois construits interdépendants : 1) 
l’accord sur les objectifs (goals), reflétant l’entente explicite ou implicite entre le client 
et le thérapeute quant aux objectifs du traitement; 2) l’accord sur les tâches (tasks), qui 
renvoie à l’entente sur les tâches à réaliser en vue d’atteindre les objectifs; 3) le lien 
affectif (bond), qui caractérise l’engagement personnel de chacun favorisant la confiance 
et le respect mutuels (Bordin, 1979; Kivlighan & Shaughnessy, 1995). 
 
Une étude portant sur l’efficacité thérapeutique souligne l’importance de 
considérer non seulement les variables psychologiques des patients obèses, mais 
également l’alliance thérapeutique lors des traitements de l’obésité (De la Rie, 
Noordenbos, Donker, &Van Furth, 2008). Selon les résultats de cette étude, 45 % des 
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patients jugent important le lien de confiance avec le thérapeute. Qui plus est, la partie 
qualitative de l’étude fait ressortir également l’importance pour les patients de pouvoir 
s’exprimer sur les buts et les tâches attendues. Dans le même ordre d’idées, Leske, 
Strodl et Hou (2012) démontrent qu’une bonne association entre les caractéristiques du 
médecin et son patient permet une collaboration caractérisée par une entente mutuelle 
quant aux objectifs à poursuivre et aux moyens à prendre pour les réaliser. Selon leur 
modèle l’établissement d’une bonne collaboration contribue au développement d’un 
sentiment de confiance qui permet l’émergence chez le patient d’un sentiment de 
responsabilisation face au changement. Par ailleurs, Jones, Carson, Bleich et Cooper 
(2012) ont observé que les patients qui démontrent une pleine confiance envers leur 
médecin déploient davantage d’efforts pour perdre du poids. Une autre étude conduite 
par des chercheurs italiens (Grossi et al., 2006) auprès de 940 patients obèses qui ont 
abandonné leur programme de perte de poids, a souligné l’intérêt d’étudier l’hypothèse 
de l’alliance thérapeutique. Au moyen d’entrevues téléphoniques semi-structurées, ils 
ont cherché à identifier les raisons les plus fréquentes d’abandon. En premier lieu, des 
problèmes pratiques et logistiques à la maison, au travail et la distance géographique 
sont évoqués. Puis invités à préciser d’autres raisons, les participants soulignent des 
sentiments d’avoir été abandonnés par le personnel traitant et d’avoir éprouvé une 
insatisfaction dans leur relation avec le thérapeute.  
 
Plusieurs recherches ont été faites pour comprendre les difficultés des 
participants à demeurer dans les programmes de perte de poids, mais à notre 
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connaissance, aucune étude n’a investigué spécifiquement l’influence de la qualité de 
relation thérapeutique. Cette variable qui met l’accent sur la contribution du thérapeute 
et du patient est appelée l’alliance thérapeutique. Cette dernière est considérée en 
psychothérapie comme l’une des variables les plus explicatives des résultats et de 
l’abandon des traitements. Entre 8 et 14 % des changements en psychothérapie sont 
attribuables à la qualité de l’alliance entre le thérapeute et le patient (Crits-Christoph, 
Connolly Gybbons, Hamilton, Ring-Kurtz, & Gallop, 2011; Horvath, Del Re, Flückiger, 
& Symonds, 2011). Autrement dit, plus la qualité de l’alliance thérapeutique est bonne, 
meilleurs sont les résultats, et à l’inverse, moins la qualité de l’alliance thérapeutique est 
bonne, moins les résultats sont concluants. Les études ont démontré également qu’une 
bonne alliance en début de traitement prédit des résultats positifs au terme du traitement 
et qu’à l’inverse, une qualité d’alliance faible au début du traitement prédit un abandon 
prématuré des sujets (Constantino, Castonguay, & Schut, 2002). 
 
Considérant que l’obésité est un problème grandissant, que ses enjeux sur la 
santé sont inquiétants, il devient important d’approfondir notre compréhension de 
l’obésité. Bien que pour certains les traitements fonctionnent, plus de la moitié des 
patients quittent leurs traitements avant l’atteinte de leur objectif. C’est précisément dans 
la perspective d’améliorer l’efficience des traitements de l’obésité que s’inscrit la 
présente thèse. Tout en intégrant la recherche à la pratique, elle propose un regard 
nouveau sur l’obésité et son traitement.  
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Le premier article se veut un exercice d’intégration de la recherche en vue 
d’appuyer scientifiquement l’importance de considérer l’alliance thérapeutique dans les 
traitements de l’obésité. Ainsi, c’est à travers une revue exhaustive de la littérature que 
ce premier article a tenté de mettre en lumière et d’analyser les facteurs personnels et 
interpersonnels qui influencent l’établissement et le maintien d’une alliance 
thérapeutique optimale dans le traitement de l’obésité. Considérant les difficultés 
relationnelles auxquelles sont souvent exposées les personnes en surpoids, elle propose 
de s’attarder à la sensibilité de ces dernières à la qualité de l’alliance thérapeutique et à 
ses fluctuations. Compte tenu de l’incidence des préjugés et des attitudes des 
intervenants entourant l’obésité, l’article se termine en proposant des recommandations 
aux professionnels. Il encourage les médecins à développer leur conscience réflexive en 
interaction. Le développement de ce processus de réflexion soutenu réalisé, au moment 
d’une interaction, quant aux expériences émotionnelles, cognitives, somatiques et 
comportementales éprouvées par soi et par l’autre est encouragé pour favoriser des 
interventions optimales et permettre l’identification des indicateurs de fluctuations, voire 
des ruptures d’alliance thérapeutique (p. ex. appauvrissement de la relation, la 
détérioration de la communication, l’échec de l’établissement d’un lien de 
collaboration) pouvant mener à une terminaison prématurée du traitement (Safran & 
Muran, 2006). Cet article a été publié dans la revue Obésité, distribuée par Springer, un 
éditeur reconnu dans le domaine médical et dans le traitement de l’obésité (Larocque, 
Savard, & Lecomte, 2012). La revue est distribuée à travers l’ensemble des pays 
francophones. 
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Le second article consiste en une recherche empirique dont l’objectif est de tester 
un modèle d’interaction complexe qui incorpore l’alliance thérapeutique, les variables 
psychologiques et la perte de poids. Elle fait partie des premières recherches à étudier 
l’alliance thérapeutique dans le contexte d’un traitement de l’obésité. Plus important 
encore, elle fait partie des premières recherches à examiner, au moyen d’une  
modélisation par équations structurelles multiniveau, l’interaction entre l’alliance 
thérapeutique, l’état de préparation psychologique des patients et le changement du 
poids. L’échantillon est composé de 105 participants qui ont contribué à 
516 observations. Tous étaient de nouveaux patients dont l’objectif de la demande d’aide 
était de perdre du poids. Cet article a été soumis pour publication à la revue Annales 
Médico-Psychologiques au mois d’octobre 2015. 
 
Afin de faciliter la cohérence et les liens  entre ces deux articles, une section de 
transition a été insérée. Enfin, cette thèse se terminera par des conclusions qui rendront 
compte des principales contributions de ces articles à la théorie et à la pratique 
professionnelle. Dans cette dernière partie, il sera proposé quelques avenues pour les 
chercheurs souhaitant poursuivre les travaux sur ce sujet. 
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Article soumis à la revue Obésité 
Résumé 
Perdre du poids est un processus complexe dont l’une des principales difficultés 
consiste à prévenir l’abandon du traitement. En psychothérapie, plusieurs méta-analyses 
ont démontré l’influence de l’alliance thérapeutique sur l’abandon des traitements, quels 
qu’ils soient. Or, dans le traitement de l’obésité, peu d’études se sont intéressées à cette 
variable. En s’appuyant sur des études empiriques, cet article vise à décrire et à analyser 
des facteurs personnels et interpersonnels qui complexifient l’établissement et le 
maintien, dans le traitement de l’obésité, d’une alliance thérapeutique optimale.  
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Abstract 
Dropout rate from obesity treatment is highly problematic. In psychotherapy, a 
number of Meta analyses have demonstrated a significant relationship between treatment 
drop out and therapeutic alliance. Very few studies, however, have paid attention to this 
relationship in obesity treatment. This review aims to investigate how personal and 
interpersonal variables impact alliance and drop out.  
 
Key words: therapeutic alliance, drop out, obesity treatment, interpersonal variables, 
overweight.
Problématique 
 L’obésité est un problème grandissant et l’impact de ses enjeux sur la santé 
soulève plusieurs inquiétudes. Dans leur bilan sur l’état de l’obésité dans le monde, 
Jacobi et al. [1] rapportent une augmentation importante des taux de prévalence de 
l’obésité ces trente dernières années. Selon les pays, l’augmentation observée varie entre 
5,6 % et 18 % [1]. En 2008, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) dénombrait 1,5 
milliard d’adultes en surpoids5, dont 500 millions étaient obèses [2]. Selon cette même 
organisation, l’obésité touche tellement de personnes qu’elle est maintenant élevée au 
rang d’épidémie [3]. La problématique du surpoids n’affecte pas seulement les adultes, 
elle affecte également les enfants. Dans un article qui fait état de la stagnation du taux de 
prévalence de l’embonpoint et de l’obésité infantile dans 9 pays (Australie, Chine, 
Angleterre, France, Pays Bas, Nouvelle-Zélande, Suède, Suisse et États-Unis), on 
observe des taux de prévalence qui variant de 12,7% à 57,2% pour l’année 2007 [4]. À 
la lumière de ces observations, il devient important d’intervenir pour aider ces personnes 
à diminuer leur surcharge pondérale. Pour ce faire, plusieurs traitements et programmes 
d’intervention ont été mis en place pour freiner ce problème. Or, bien que plusieurs 
traitements médicaux ou psychologiques pour l’obésité démontrent des résultats à court 
terme, l’abandon des traitements de l’obésité demeure l’un des principaux obstacles à 
surmonter. Selon les études répertoriées, les taux d’abandon des traitements de l’obésité 
varient de 51 % [5,6] à 77,3 % [7] après un an de suivi. Non seulement ces taux 
d’abandon sont élevés, mais ils apparaissent supérieurs aux taux observés dans le 
                                                        
5
 L’usage du terme surpoids fait référence, dans cet article, à toutes personnes ayant une problématique 
d’embonpoint (IMC compris entre 25 et 29,9 kg/m2) et d’obésité (IMC ≥ 30 kg /m2). 
  
33 
domaine de la psychothérapie en général. En effet, Wierzbicki et Pekarik observent dans 
leur méta-analyse portant sur la cessation prématurée des traitements de psychothérapie 
un taux d’abandon moyen de 46,86 % [8]. Des méta-analyses plus récentes corroborent 
cette observation selon laquelle les taux d’abandon moyens en psychothérapie sont 
inférieurs à ceux rencontrés dans les traitements de l’obésité [9,10]. Ainsi, dans l’étude 
de Sharf et Primavera [9] portant sur le lien entre l’abandon des traitements en 
psychothérapie en général et l’alliance thérapeutique, on dénombre un taux d’abandon 
moyen de 30 % alors que dans l’étude de McMurran et al. [10] portant sur l’abandon des 
traitements des patients avec un trouble de personnalité, on observe un taux d’abandon 
moyen de 37 %. 
  
 On constate que plusieurs études ont été réalisées dans le but de mieux 
comprendre et expliquer le phénomène d'abandon des traitements de l'obésité. Certaines 
se sont intéressées aux facteurs sociodémographiques (l’âge, le genre, le niveau de 
scolarité, les origines ethniques, l’âge au début de l’obésité), d’autres aux aspects liés à 
la motivation (les objectifs et les attentes de perte de poids, la rapidité de la perte de 
poids en début de traitement) et d’autres encore se sont intéressées aux variables 
psychologiques des personnes en surpoids (la capacité à tisser des liens, le niveau 
d’estime de soi, le niveau de dépression) [5,11-15]. Bien que ces études précisent 
certaines caractéristiques des personnes qui abandonnent leur traitement, elles ne 
permettent pas d’expliquer le processus d’abandon. Comme le suggèrent Wierzbicki et 
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Pekarik [8], il serait pertinent de porter attention à des variables psychologiques plus 
complexes comme l’interaction entre le thérapeute et le patient. C’est d’ailleurs le cas de 
plusieurs études en psychothérapie qui ont identifié, l’alliance thérapeutique comme 
variable d’influence. Celle-ci, qui met en lumière la contribution du thérapeute et du 
patient, est considérée comme l’une des variables les plus explicatives de l’abandon des 
traitements en psychothérapie [9,16].  
 
 L’alliance thérapeutique est définie selon trois construits interdépendants : 1) 
l’établissement d’un lien émotionnel fiable, 2) une entente quant aux objectifs à 
poursuivre et 3) une entente de collaboration quant aux tâches à réaliser à l’intérieur 
comme à l’extérieur des consultations médicales et psychologiques [17].  
 
 Les études en psychothérapie sont sans équivoque quant à l’effet de l’alliance 
thérapeutique sur les résultats d’un traitement, quel qu’il soit [16]. La  taille de l’effet de 
cette variable est de r = ,275. En d’autres mots, près de 8 % des changements en 
psychothérapie sont attribuables à la qualité de l’alliance entre le thérapeute et le patient. 
Autrement dit, plus la qualité de l’alliance thérapeutique est bonne, meilleurs sont les 
résultats et à l’inverse, moins la qualité de l’alliance thérapeutique est bonne, moins les 
résultats sont concluants. L’alliance thérapeutique influence non seulement le 
changement, mais elle influence également l’abandon des traitements. Une méta-analyse 
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[9] rapporte un lien relativement fort (d = ,55) entre l’abandon des traitements de 
psychothérapie et la qualité de l’alliance thérapeutique. Selon les résultats de cette étude, 
plus l’alliance thérapeutique est faible, plus les patients ont tendance à abandonner les 
traitements [9]. Obegi [18] remarque de surcroît que la qualité du lien émotionnel est la 
variable la plus déterminante dans l’établissement d’une bonne alliance thérapeutique. 
En d’autres mots, plus les patients se sentent en confiance et respectés dans leur relation 
avec leur thérapeute, plus ils sont susceptibles de s’engager dans le traitement et de 
persévérer.  
  
 Comment expliquer que les taux d’abandon observés dans les traitements de 
l’obésité soient nettement supérieurs à ceux rapportés en psychothérapie? Pour 
comprendre la problématique de l’abandon des traitements de l’obésité, il semble des 
plus pertinents de s’attarder au processus sous-jacent de l’abandon et, conséquemment, à 
l’alliance thérapeutique. Les personnes en surpoids ont-elles une plus grande sensibilité 
à la qualité de l’alliance et en particulier à ses fluctuations et à ses ruptures? Certaines 
études portant sur les troubles alimentaires suggèrent la présence d’une importante 
sensibilité aux interactions interpersonnelles chez les patients souffrant de boulimie [19] 
ou d’hyperphagie [20,21], deux problématiques souvent rencontrées chez les personnes 
en surpoids [22]. Pour étayer cette hypothèse et l’utilité d’études futures dans cette 
direction, cet article vise à décrire et à analyser des facteurs personnels et 
interpersonnels qui complexifient, dans le traitement de l’obésité, l’établissement et le 
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maintien d’une alliance thérapeutique optimale.  
 
L’influence des caractéristiques interpersonnelles des patients en surpoids sur 
l’établissement d’une alliance thérapeutique optimale 
Les attitudes négatives de la société et leurs conséquences. En tout premier 
lieu, les études indiquent que les personnes en surpoids vivent davantage d’expériences 
relationnelles difficiles que les gens dont le poids se retrouve dans les normes de santé. 
En effet, un bon nombre d’études observent que les personnes en surpoids sont exposées 
dans leurs relations interpersonnelles à une variété de croyances préconçues et 
d’attitudes négatives relativement à leur excès de poids [23,24]. Les études démontrent 
que les préjugés et les comportements négatifs envers les personnes en surpoids 
s’exercent non seulement au niveau de la société, mais également au niveau des relations 
de travail, du milieu scolaire, des relations d’amitié et, plus encore, à l’intérieur de leur 
propre famille [24,25]. Dans leur revue de la littérature scientifique portant sur les 
stigmas de l’obésité chez les enfants et les adolescents, Puhl et Latner [25] ont répertorié 
un certain nombre d’études qui observent dès l’âge préscolaire des attitudes négatives à 
l’endroit des enfants présentant un problème de surpoids. Par exemple, une étude 
rapporte que les enfants âgés de 3 et 4 ans associent plus souvent l’image de l’enfant en 
surpoids à celle du vilain garçon [26]. Dans une étude réalisée auprès d’enfants d’âge 
scolaire (5 et 6 ans), on observe également que tout comme les garçons, les jeunes filles 
rejettent l’obésité. Cependant, elles sont plus sévères à l’endroit de leurs pairs obèses. En 
effet, en plus de considérer que leurs pairs sont obèses parce qu’ils mangent trop, elles 
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sont plus nombreuses que les garçons à penser que l’obésité peut être contrôlée [27]. 
Dans le même ordre d’idées, Richardson et al. [28] démontrent que les enfants âgés de 
10 et 11 ans ont plus souvent tendance à classifier les enfants en surpoids au rang 
inférieur de la désirabilité sociale. Ainsi, les images d’enfants présentant un handicap 
physique (par exemple : l’enfant ayant une prothèse à la jambe ou munie de béquilles, 
l’enfant en fauteuil roulant, l’enfant amputé d’une main et l’enfant défiguré) sont 
préférées à l’image de l’enfant en surpoids. Plus précisément, l’enfant en surpoids arrive 
au dernier rang des préférences [28]. Latner et Stunkard [29] ont repris l’étude de 
Richardson et ses collègues en 2003. Ils ont obtenu les mêmes résultats, mais cette fois 
la distance entre l’image de l’enfant préféré comme ami et l’enfant obèse avait augmenté 
de plus de 40 %. Selon Puhl et Latner [25] les comportements négatifs à l’endroit des 
personnes en surpoids persistent et augmentent avec l’indice de masse corporelle (IMC) 
et l’âge. Dans leur revue de la littérature scientifique, ces auteurs observent que les 
risques pour une personne en surpoids d’être rejetée, humiliée, voire agressée par ses 
pairs, augmentent avec le poids et l’âge. Des stéréotypes tels que paresseux, sale, 
stupide, laid, tricheur ont été répertoriés autant chez les enfants que chez les adultes pour 
caractériser les personnes en surpoids [24,25].  
 
Ces préjugés et ces comportements négatifs ont des conséquences importantes 
sur la santé mentale des personnes en surpoids. Puhl et Heuer [24] rapportent que les 
attitudes et les comportements négatifs à l’endroit des personnes en surpoids contribuent 
au désordre du comportement alimentaire ainsi qu’à l’augmentation des risques de faire 
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une dépression, de présenter une faible estime de soi et d’avoir une image corporelle 
négative. En plus, d’avoir des répercussions sur la santé psychologique des personnes en 
surpoids, les préjugés et les comportements négatifs peuvent nuire à l’établissement 
d’une bonne alliance thérapeutique. Plus précisément, les attitudes négatives vécues par 
les personnes en surpoids peuvent compromettre l’établissement d’un lien de confiance 
de qualité et contribuer à l’évitement des ressources d’aide. À titre d’exemple, Sobal 
[30] rapporte qu’afin d’éviter la stigmatisation, certaines personnes obèses vont de leur 
propre initiative s’isoler et se mettre à l’écart, réduisant ainsi leurs relations 
interpersonnelles et leur accès à un réseau de soutien social.  
 
Les attitudes négatives du corps médical et leurs conséquences. Les 
croyances et les attitudes négatives envers les personnes en surpoids ne se limitent pas 
qu’à la famille, aux amis et aux étrangers, elles opèrent également chez les 
professionnels de la santé. En effet, Puhl et Heuer [24] ont dénombré plusieurs études 
dans lesquelles les médecins, infirmières, psychologues et autres professionnels de la 
santé et de la nutrition présentent des préjugés et des comportements plutôt négatifs à 
l’endroit des patients en surpoids. Selon ces études, les spécialistes entretiennent la 
croyance que les personnes obèses sont paresseuses, peu obéissantes, indisciplinées et 
font preuve de peu de volonté. Ces croyances obtenues auprès de professionnels 
généralement anglophones ont aussi été observées chez les médecins français [31]. 
D’après Boquier et al. [31], plus de 30 % des médecins généralistes français en pratique 
privée sont d’avis que les personnes souffrant d’embonpoint (IMC entre 25 kg/m2 et 
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29,5 kg/m
2
) sont plus paresseuses et plus indulgentes envers elles-mêmes que les 
personnes dont le poids s’inscrit dans les normes de santé. Dans cette étude, 
l’augmentation des attitudes négatives est directement proportionnelle à l’augmentation 
de l’IMC, ce qui corrobore les résultats obtenus dans d’autres études, dont celle de Hebl 
et Xu [32]. Ces derniers ont observé que plus les patients présentent un IMC élevé, plus 
les médecins les jugent en moins bonne santé, plus difficiles à prendre en charge et 
moins disciplinés. Par ailleurs, plus le poids de leurs patients augmente, moins les 
médecins participant à cette étude se montrent intéressés et plus ils évaluent leurs 
interventions avec ces patients comme une perte de temps.  
 
À la lumière de ces résultats, on peut imaginer que plusieurs personnes en 
surpoids qui ont subi de façon répétée des attitudes et comportements négatifs à leur 
endroit éprouvent une tension conflictuelle entre leur besoin d’être aidées d’une part et, 
d’autre part, leur besoin de s’isoler et de se refermer sur elles-mêmes pour éviter d’être 
humiliées et blessées de nouveau. Alors, pour ces personnes qui finalement décident 
d’entreprendre un traitement pour l’obésité, il est probable, si elles ont été victimes de 
ces attitudes avilissantes, qu’elles consultent avec une certaine méfiance, voire avec 
hypervigilance. À ce propos, les études suggèrent que les attitudes et croyances 
négatives à l’égard des personnes en surpoids ont un impact et elles induisent des 
réactions défensives, voire d’évitement des ressources d’aide. Parmi ces études, 
certaines rapportent que les personnes ayant un problème d’embonpoint ou d’obésité 
retardent davantage leur bilan annuel de santé à cause de leur surpoids. Par exemple, une 
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étude conduite auprès de 498 femmes présentant un problème de surpoids, allant de 
l’embonpoint (IMC entre 25 kg/m2 et 30 kg/m2) à l’obésité sévère (IMC > 55 kg/m2), 
observe que 41 % des femmes participant à l’étude ont déjà prorogé leur rendez-vous 
médical à cause de leur poids et que 52 % voient leur surpoids comme un obstacle à 
l’obtention de soins de santé appropriés. Ces pourcentages augmentent avec l’IMC [33]. 
En d’autres mots, plus les femmes sont en surpoids, moins les délais pour leur suivi 
médical sont respectés et plus elles perçoivent leur poids comme un frein, un obstacle à 
leur demande de soins. Parmi ces femmes, plusieurs ont évoqué avoir prorogé leur 
rendez-vous médical après avoir ressenti de la part du personnel soignant un manque de 
respect ou de l’embarras lors des consultations. Par exemple, ces femmes évoquaient le 
caractère non pertinent des pesées systématiques et l’inadéquation du mobilier, de 
l’espace et de l’équipement médical [33]. Dans le même ordre d’idées, une étude 
conduite auprès de plusieurs milliers de Canadiennes rapporte une différence 
significative entre les femmes dont l’IMC se situe entre 18,5 kg/m2 et 24,9 kg/m2 6 et 
celles dont l’IMC est supérieur à 25 kg/m2 quant à la fréquence d’utilisation des tests de 
dépistage du cancer de l’utérus [34]. Ainsi, l’étude démontre que plus l’IMC augmente, 
moins les femmes ont tendance à passer le test de Pap. Ces résultats paraissent d’autant 
plus inquiétants que le taux de cancer de l’utérus augmente avec l’accroissement du 
poids corporel. Dans cette même étude, les chercheurs ont tenté de comprendre les 
raisons qui expliquent que certaines femmes n’ont pas passé le test de Pap depuis les 
trois dernières années. On remarque que celles ayant un problème d’embonpoint (IMC 
                                                        
 
6
 Indice de Masse Corporelle représentant un poids santé. 
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entre 25 kg/m
2
 et 29,5 kg/m
2
) ont le plus souvent présenté comme raisons des facteurs 
liés au personnel soignant, alors que celles sévèrement obèses (IMC ≥ 35 kg/m2) ont 
évoqué deux fois plus souvent que les autres groupes de femmes la peur comme frein au 
test de dépistage du cancer de l’utérus. Non seulement ces femmes avaient-elles peur de 
la douleur et de la détection d’un problème de santé, mais aussi de l’humiliation. 
Comme les personnes en surpoids ont des attentes négatives ou ambivalentes quant à la 
disponibilité et à la sensibilité du personnel soignant face à leur situation, elles ont 
tendance à retarder leurs examens médicaux [33,34].  
 
L’influence des caractéristiques interpersonnelles du médecin et des thérapeutes 
sur l’établissement d’une alliance thérapeutique optimale 
En considérant ce qui précède, il importe de souligner que les comportements et 
les commentaires désobligeants dont les personnes en surpoids sont victimes dans le 
système de santé reflètent une difficulté du personnel soignant à établir un lien de 
confiance avec cette clientèle [23, 31, 32]. De plus, dans l’étude de Bocquier et al. [31], 
près de 60 % des médecins n’ont pas l’impression que leur intervention pour traiter 
l’obésité est efficace et 30 % rapportent ne pas se sentir valorisés par ce type 
d’intervention. Cette expérience négative des médecins et de leur personnel peut avoir 
une incidence sur l’établissement d’une bonne alliance thérapeutique et, 
conséquemment, contribuer à l’abandon des traitements de l’obésité. En effet, plusieurs 
études ont observé que les caractéristiques interpersonnelles des thérapeutes [35] et de 
médecins [36] influencent la qualité de l’alliance thérapeutique et les résultats d’une 
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intervention [37,38-40]. Plus précisément, Van Walsun et al. [36] ont découvert un lien 
entre la perception, par le patient, des trois composantes de l’alliance thérapeutique (lien 
émotionnel, objectifs, tâches) et l’histoire familiale de leur médecin. Ainsi, ces auteurs 
observent que moins le médecin se sent intimidé dans sa relation avec ses parents, plus il 
y a congruence ou entente entre le patient et le médecin concernant les objectifs et les 
tâches thérapeutiques. De même, dans une plus faible mesure, moins le médecin se sent 
intimidé dans sa relation avec ses parents, plus le patient a une perception positive du 
lien émotionnel. Les auteurs suggèrent que l’alliance thérapeutique est perçue plus 
positivement par les patients dont le médecin a su, dans son histoire familiale, maintenir 
une certaine distance émotionnelle dans les moments de haute tension relationnelle avec 
ses parents. Une autre étude a démontré que les patients évaluent plus positivement le 
lien de confiance avec leur thérapeute lorsque ce dernier présente moins d’hostilité 
envers lui-même, qu’il est confortable dans l’intimité et qu’il possède un réseau de 
soutien social [35]. Les caractéristiques des thérapeutes influencent non seulement 
l’évaluation, par les patients, de l’alliance thérapeutique, mais elles influencent 
également les résultats d’une intervention. En effet, plusieurs études [37,39,40] ont 
démontré que les différences entre les thérapeutes expliquent davantage la variabilité des 
résultats que les techniques utilisées. Anderson et al. [38] ont tenté de comprendre ce qui 
distingue les thérapeutes entre eux. Dans leur étude, ils observent que ce qui différencie 
les thérapeutes entre eux et qui explique une bonne proportion de la variabilité des 
résultats, ce sont les habiletés des thérapeutes à réguler les moments difficiles et les 
tensions interpersonnelles apparaissant dans la relation thérapeutique.  
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Tout comme en psychothérapie, la qualité de l’alliance thérapeutique qui s’établit 
entre le médecin et son patient ainsi que les résultats de l’intervention ne sont pas 
seulement influencés par les expériences et les caractéristiques interpersonnelles du 
patient, mais ils sont également influencés par les expériences et les caractéristiques 
interpersonnelles et personnelles du médecin et du personnel soignant qui l’entoure. En 
d’autres mots, patient et médecin se présentent dans la relation thérapeutique avec des 
convictions qui émanent d’expériences relationnelles passées qui peuvent influencer 
positivement ou négativement l’établissement de l’alliance thérapeutique et dans 
certaines circonstances, conduire le patient à abandonner, voire à éviter les ressources 
d’aide médicale [33, 34]. 
 
L’influence du style d’attachement « insécure » des patients en surpoids sur 
l’établissement d’une alliance thérapeutique optimale 
 De plus en plus d’études soulignent l’importance et la pertinence de tenir compte 
de la relation entre le style d’attachement des patients et la qualité de l’alliance 
thérapeutique qui s’établit avec le thérapeute [41]. Ainsi, afin de compléter ce tableau 
clinique des dimensions sociales et interpersonnelles qui sont susceptibles d’interférer 
dans la qualité de l’alliance et, conséquemment, de contribuer à l’abandon des 
traitements de l’obésité, il apparaît important de s’intéresser au style d’attachement des 
personnes en surpoids et aux difficultés interpersonnelles qui en découlent. L’intérêt de 
s’attarder au style d’attachement des personnes en surpoids semble d’autant plus 
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pertinent que la littérature scientifique suggère la prédominance chez ces dernières d’un 
style d’attachement « insécure ». Par exemple, Gilchrist [42] observe la prédominance 
d’un style d’attachement « insécure » chez les sujets présentant des troubles 
alimentaires, particulièrement de l’ordre de la boulimie. Parmi les études suggérant la 
prédominance d’un style d’attachement « insécure » chez les sujets en surpoids, celle de 
D’Argenio et al. [43] est particulièrement éclairante. Parmi les variables prédictrices de 
l’obésité à l’âge adulte, il y a en premier lieu le style d’attachement « insécure », suivi de 
l’expérience d’avoir été exposé avant l’âge de 15 ans à des situations de tension (par 
exemple : séparation des parents, querelles entre les parents). En résumé, il se dessine 
dans la littérature scientifique une tendance chez les personnes en surpoids à démontrer 
un style d’attachement « insécure » [42, 43].  
 
Le développement du style d’attachement « insécure ». Que faut-il 
comprendre lorsqu’on parle de style d’attachement « insécure »? Selon la théorie de 
l’attachement, le développement socio affectif des personnes est influencé par la qualité 
des interactions parents-enfants. Plus précisément, l’enfant construit moment par 
moment, dans ses multiples interactions avec son entourage, des attentes généralisées 
par rapport à lui-même ainsi qu’envers ses parents quant à leur disponibilité à répondre 
adéquatement à ses besoins. Le style d’attachement ainsi créé influence à l’âge adulte les 
relations interpersonnelles et leur stabilité affective [44]. La figure d’attachement qui 
répond de façon sensible et flexible aux besoins de l’enfant, lui reflète que ses besoins 
sont importants et qu’ils seront satisfaits, plus souvent qu’autrement. En conséquence, 
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l’enfant développe un style d’attachement « sécure » qui lui permet d’élaborer, dans les 
moments de détresse ou de besoins, des stratégies adaptées pour s’apaiser. Cependant, la 
figure d’attachement qui ne sait pas répondre de façon sensible aux besoins de l’enfant 
contribue au développement d’un style d’attachement « insécure ». Ainsi, l’enfant 
pourrait dans tous les cas manifester une anxiété importante. L’expérience d’insécurité 
dans l’attachement peut s’exprimer sous forme d’ambivalence anxieuse ou par une 
absence d’attentes quant à la disponibilité de son entourage à répondre à ses besoins 
dans les moments d’affliction et de nécessités. À la lumière des études présentées 
précédemment, les enfants obèses sont plus susceptibles de démontrer un style 
d’attachement « insécure » et, par conséquent, ils ne s’attendent pas ou ils sont 
ambivalents quant à la disponibilité de leur entourage à être fiable et sensible lorsqu’il 
s’agit de répondre à leurs besoins. À ce sujet, des études indiquent que les mères 
d’enfants obèses démontrent quelques difficultés à être sensible aux besoins de leurs 
enfants et à y répondre de façon adéquate. Dans leur étude, Trombini et al. [45] 
observent que le parent soignant ne répond pas d’une manière satisfaisante aux besoins 
de son enfant obèse, ou plutôt il y répond en fonction de ses besoins. Ces auteurs ont 
comparé 30 mères d’enfants obèses d’âge primaire avec 80 mères d’enfants du même 
âge avec un poids santé. Selon leurs observations, il y a une différence significative 
entre les mères d’enfants obèses et les mères d’enfants non obèses quant à certaines 
attitudes parentales. Ainsi, les mères d’enfants obèses interagissent avec eux en les 
surprotégeant, en encourageant la dépendance et, conséquemment, elles restreignent les 
expériences d’autonomie ainsi que les initiatives ne correspondant pas à leurs attentes. 
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Par ailleurs, contrairement aux mères d’enfants avec un poids santé, les mères d’enfants 
obèses favorisent davantage le développement d’une relation d’exclusivité et 
d’idéalisation. Plus précisément, ces mères démontrent des intérêts orientés 
principalement sur leurs propres besoins et elles organisent l’agenda de leurs enfants en 
fonction de leurs propres ambitions. S’appuyant sur une expérience de sacrifice de soi, 
elles se perçoivent comme irréprochables, parfaites. Comparativement aux mères 
d’enfants non-obèses, Valtolina et Ragazzoni [46] observent que les mères d’enfants 
obèses ont davantage tendance, comparativement aux mères d’enfants non obèses, à 
influencer les décisions de leur enfant ne correspondant pas à leurs choix. Ainsi, les 
besoins des enfants obèses seraient plus souvent répondus lors des moments d’affliction 
ou de nécessité en fonction des besoins et attentes de la figure d’attachement. Ces études 
démontrent que les enfants en surpoids apprennent à s’accommoder aux besoins des 
autres et sont plus susceptibles de développer des attentes selon lesquelles il n’y a pas de 
place pour leurs propres besoins. Ces dernières études suggèrent que les personnes en 
surpoids présentent dès l’enfance des difficultés interpersonnelles, lesquelles influencent 
leur capacité à faire confiance à la disponibilité des gens à répondre à leurs besoins.  
 
Par conséquent, il est possible de penser que les difficultés interpersonnelles et le 
style d’attachement des personnes en surpoids risquent de représenter un enjeu complexe 
dans l’établissement d’une bonne alliance thérapeutique avec leur médecin. Une étude 
réalisée en 2008 par De Panfilis et al. [14] étaye cette conjecture. En effet, dans cette 
étude conduite auprès de 92 patients obèses (IMC > 30 kg/m
2
), les auteurs ont démontré 
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que ceux qui présentent un tempérament caractérisé par un détachement social et un 
manque d’intérêt pour le soutien des autres, ce qui rappelle le style évitant de 
l’attachement « insécure », éprouvent davantage de difficultés à créer avec le thérapeute 
une relation de collaboration et ils sont moins susceptibles de terminer le traitement. En 
ce sens, Diener et Monroe [41] ont observé dans leur méta-analyse que plus le style 
d’attachement des patients est sécure, plus la qualité de l’alliance thérapeutique est 
bonne et, inversement, plus le style d’attachement des patients est « insécure », moins la 
qualité de l’alliance thérapeutique est bonne. S’appuyant sur ces études, Castonguay et 
Beutler [47] ont identifié le style d’attachement comme une variable prédictrice du 
changement thérapeutique. Ils suggèrent que le style d’attachement influence la capacité 
des patients à établir une alliance thérapeutique et par le fait même à répondre au 
traitement. 
 
Recommandations 
 Le présent article fait émerger des difficultés propres aux patients en surpoids et 
aux médecins qui sont susceptibles de complexifier l’établissement d’une bonne alliance 
thérapeutique et ultimement, contribuer à l’abandon des traitements de l’obésité. De 
surcroît, il met en évidence l’importance de s’intéresser aux interactions entre les 
caractéristiques du patient et celles du médecin plutôt que de les étudier 
indépendamment. Ainsi, contrairement à plusieurs études dans le domaine de l’obésité, 
cet article présente le traitement de l’obésité non pas comme un processus 
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unidirectionnel, mais plutôt comme une expérience bidirectionnelle d’influence 
mutuelle.  
 
Compte tenu des difficultés interpersonnelles des personnes en surpoids et des 
enjeux relationnels du médecin liés à ses propres préjugés et réactions négatives face à 
l’obésité, une question se pose : « Comment le médecin et le patient en surpoids 
peuvent-ils établir et maintenir une alliance thérapeutique optimale? » Afin d’aider le 
médecin traitant à faire face à ce défi, cinq recommandations sont proposées.  
 
Ces cinq recommandations s’appuient principalement sur les résultats d’études 
suivants : 1) l’alliance thérapeutique a un lien significatif avec les résultats 
thérapeutiques [16] et l’abandon [9] d’un traitement, quel qu’il soit ; 2) la qualité du lien 
de confiance est un facteur important à considérer dans le succès d’un traitement [18-
21]; 3) les médecins [23, 31, 32, 35-40] et les patients [14,41] varient dans leur capacité 
à établir et à maintenir une alliance thérapeutique positive. 
 
Première recommandation  
Plusieurs études dans le domaine de l’obésité démontrent que les patients en 
surpoids présentent un certain nombre de difficultés interpersonnelles telles des 
problèmes de discrimination, de stigmatisation [23-28,32] ou des difficultés 
d’attachement [45,46] qui sont susceptibles d’interférer avec la capacité de ces derniers à 
faire confiance dans leurs relations aux autres [30]. Ainsi, il est important que les 
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médecins accordent une attention particulière aux perceptions, aux attentes et aux 
réactions subjectives de chacun de leurs patients et qu’ils leur communiquent la 
compréhension qu’ils ont de ces expériences dès que possible [48,49]. Ce faisant, ils leur 
témoignent qu’ils sont sensibles à leurs besoins, qu’ils les ont entendus [48] et, ainsi, ils 
facilitent l’établissement d’un lien de confiance de qualité. Une telle expérience devient 
alors une expérience correctrice pour le patient. 
 
Deuxième recommandation 
 Les études portant sur les conséquences des préjugés envers les personnes en 
surpoids laissent sous-entendre que les médecins auraient avantage à porter attention à 
leurs propres réactions subjectives dans leurs interactions avec leurs patients en surpoids 
[24,31,32]. Communiqués de façon implicite, voire non consciente, les préjugés des 
médecins sont souvent perçus ou sentis. Ainsi, ils peuvent contribuer soit à retarder 
l’apparition de résultats, soit à l’abandon [33,34] ou, pire encore, à l’évitement de toute 
demande d’aide. Compte tenu de leurs propres réactions face aux personnes obèses et de 
la sensibilité des patients en surpoids aux préjugés, les médecins gagneraient à 
développer leur conscience réflexive de soi et des autres  en interaction. Développer 
leurs habiletés à identifier leurs expériences affectives, cognitives, somatiques et 
comportementales et à donner du sens à ses  réactions subjectives face uax patients 
obèses  pourrait aider les médecins dans l’élaboration de modalités de régulation de leurs 
états internes et de la régulation interactive verbale et non verbale.  Ce développement 
de modalités de régulation plus appropriées favoriserait l’élaboration d’interventions 
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plus sensibles et ajustées aux besoins et attentes des patients, tout en facilitant 
l’établissement d’une alliance thérapeutique optimale [48].  
 
Troisième recommandation 
 Les études démontrent que l’efficacité d’un traitement n’est pas seulement 
influencée par la méthode et les caractéristiques du patient, mais qu’elle dépend 
également des caractéristiques du médecin [37-40,49]. Comme l’indiquent plusieurs 
études, les thérapeutes qui obtiennent de meilleurs résultats sont ceux qui démontrent 
davantage d’aptitudes interpersonnelles pour traverser les moments difficiles qui 
surgissent lors d’un processus thérapeutique [21,38]. Ainsi, afin de maintenir une bonne 
alliance thérapeutique ou encore afin de la restaurer, les médecins auraient non 
seulement avantage à développer leur capacité à percevoir l’appauvrissement de la 
relation et les impasses relationnelles qui pourraient mener à l’interruption du traitement, 
mais ils auraient également avantage à développer leurs capacités à comprendre et à 
approfondir, dans un contexte de collaboration active avec leurs patients, les moments 
difficiles de la relation [48]. En ce sens, les études tendent à démontrer que les 
psychothérapeutes les plus efficients sont ceux qui réussissent à percevoir les ruptures 
d’alliance et les impasses relationnelles non pas sous l’angle d’une causalité 
unidirectionnelle, mais plutôt selon un processus intersubjectif d’influence mutuelle 
[48]. 
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Quatrième recommandation 
 L’alliance thérapeutique est définie selon trois construits interdépendants : 1) 
l’établissement d’un lien émotionnel fiable, 2) une entente de collaboration quant aux 
tâches et  3) une entente quant aux objectifs à poursuivre [17]. 
 
 Dans les trois premières recommandations de cet article, c’est le lien émotionnel 
qui est mis en avant-plan. Or, pour la création et le maintien d’une alliance 
thérapeutique de qualité, il importe aussi que le médecin avec le patient précise, 
négocie et s’entende sur les objectifs à atteindre et sur les tâches relatives au traitement. 
Ainsi, dans le traitement de l’obésité, les médecins auraient avantage à développer une 
pratique médicale flexible, qui s’appuie non seulement sur un lien émotionnel fiable, 
mais qui tienne compte également des objectifs des patients ainsi que des moyens 
(tâches) qu’ils veulent prendre pour les atteindre. Ce faisant, les médecins 
favoriseraient l’établissement d’une alliance thérapeutique optimale.  
 
Cinquième recommandation  
 Pour aider et accompagner les médecins dans leur intégration harmonieuse du 
savoir être avec les savoirs théoriques et techniques dans le traitement complexe et 
exigeant des personnes en surpoids, le milieu médical gagnerait à offrir aux médecins un 
lieu de supervision où ils pourraient s’engager dans un processus continu de réflexion 
personnelle et professionnelle qui favoriserait le développement de leur conscience 
réflexive de soi en interaction [48]. 
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Conclusion 
 En terminant, il se dégage de cet article quatre points importants. D’abord, le 
taux d’abandon des traitements de l’obésité est considérable. Les recherches indiquent 
que plus de 50 % des patients en surpoids cessent leur traitement avant d’atteindre leurs 
objectifs de perte de poids. Dans un deuxième temps, l’alliance thérapeutique, comme 
l’ont démontré de nombreuses recherches en psychothérapie, est une variable 
incontournable pour favoriser le changement thérapeutique et pour éviter l’abandon des 
traitements. Troisièmement, il est complexe d’établir une alliance thérapeutique 
optimale avec les patients obèses car ils ont fait face à des préjugés, des comportements 
négatifs et ils sont souvent aux prises avec un attachement « insécure ». Quatrièmement, 
pour permettre au traitement de l’obésité sa pleine efficacité, il serait nécessaire que les 
médecins puissent développer une sensibilité clinique et une conscience réflexive dans 
leurs interactions avec leurs patients en surpoids.  
 
Pour donner des fondements scientifiques à l’importance et la complexité du 
processus d’abandon dans le traitement des personnes en surpoids, des recherches 
mériteraient d’être développées. Notamment, des recherches permettant d’explorer et 
d’approfondir le processus par lequel les variables personnelles et interpersonnelles des 
patients en surpoids (attachement et histoire interpersonnelle) et des médecins 
(croyances sur la problématique de l’obésité, habileté de communication, histoire 
familiale) influencent l’alliance thérapeutique, les changements thérapeutiques et 
l’abandon des traitements de l’obésité. 
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Chapitre de transition 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Ce premier chapitre sur l’alliance thérapeutique et l’abandon des traitements de 
l’obésité a permis de dresser un portrait des facteurs personnels et interpersonnels des 
personnes en surpoids qui interfèrent avec l’établissement d’une alliance thérapeutique 
optimale. Ainsi, l’article avait pour objectif de sensibiliser les intervenants et les 
spécialistes du domaine sur les difficultés personnelles et interpersonnelles que peuvent 
rencontrer les personnes obèses et qui nuisent à l’établissement d’une bonne alliance 
thérapeutique. L’article met en évidence l’importance de s’intéresser dans les traitements 
de l’obésité à l’interaction entre les caractéristiques du patient et celles de l’intervenant 
plutôt que de les étudier indépendamment. Il présente le traitement de l’obésité non pas 
comme une expérience unidirectionnelle, mais plutôt comme une expérience 
bidirectionnelle d’influence mutuelle. Afin de faciliter l’intégration et l’application de 
cette nouvelle perspective, des recommandations sont proposées. 
 
Le deuxième article de nature empirique présente une recherche sur l’alliance 
thérapeutique dans le contexte d’un traitement de l’obésité. Cette recherche fait partie 
des premières études en cette matière. L’objectif de cette dernière est de mesurer, selon 
une modélisation par équations structurelles multiniveau, l’interaction entre l’alliance 
thérapeutique, des variables psychologiques souvent impliquées dans le processus de 
perte de poids et le résultat du traitement. La recherche a permis d’approfondir le 
processus sous-jacent au traitement plutôt que de s’arrêter uniquement sur le résultat de 
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perte de poids. Les résultats obtenus constituent une avancée intéressante pour le milieu 
scientifique, puisqu’ils offrent un éclairage nouveau sur les variables impliquées dans le 
processus de perte de poids. Par ailleurs, ils renforcent la nécessité, dans d’éventuelles 
recherches, d’approfondir la contribution de l’alliance thérapeutique dans le processus 
de perte de poids. 
  
Enfin, il est important de noter qu’étant donné les limites imposées par les 
éditeurs quant aux nombres de mots accordés, certains renseignements se retrouvent en 
appendice. 
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 Résumé 
Au moyen de modélisation par équations structurelles multiniveau (MESM), la 
présente étude a examiné les changements dans l’interaction entre l’alliance 
thérapeutique, l’état de préparation psychologique et le poids. L’étude a été conduite 
auprès de 105 sujets âgés de 20 et 65 ans avec un indice de masse corporelle (IMC) d’au 
moins 25 kg/m
2. Les résultats indiquent que l’alliance thérapeutique agit sur la perte de 
poids à travers des effets interactifs, alors que le changement de l’état de préparation  
psychologique prédit la perte de poids. Les limites et les contributions de cette recherche 
sont discutées. 
 
Mots clés Alliance thérapeutique, état de préparation psychologique, perte de poids, 
traitement de l’obésité, modélisation par équations structurelles multiniveau (MESM). 
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Abstract 
By means of multilevel structural equation modeling (MSEM), the present study 
examined change in the interaction between therapeutic alliance, psychological 
readiness and weight. 105 subjects took part in the study. They were between 20 and 65 
years old with a body mass index (BMI) of at least 25 kg/m
2
. Results indicate that 
therapeutic alliance act on weight loss through interactive effects. The results 
demonstrated that changes in psychological readiness predict weight loss. The limits and 
the contributions of this research are discussed. 
 
Key words Therapeutic alliance, psychological readiness, weight loss, obesity 
treatment, multilevel structural equations modeling (MSEM)
 Introduction 
L’étude des facteurs impliqués dans le processus de perte de poids intéresse de 
plus en plus de chercheurs. Plusieurs organismes et spécialistes du domaine de l’obésité 
encouragent le traitement visant la réduction de l’apport calorique par le changement des 
comportements alimentaires, l’exercice physique et dans certains cas d’obésité morbide, 
par la chirurgie bariatrique 1,21,25,36,41. Dans presque toutes les situations, le 
traitement de l’obésité est perçu et abordé principalement sous l’angle médical et 
physiologique. Plus précisément, l’obésité est considérée en termes de surcharge 
adipeuse pouvant augmenter les risques de conséquences nuisibles pour la santé 38. 
Envisager l’obésité et son traitement sous cet angle uniquement ne permet pas de faire 
état de toute la complexité de cette problématique.  
 
Les facteurs psychologiques et leurs liens avec l’obésité et son traitement 
 Des recherches dans le domaine de l’obésité ont démontré un lien significatif 
entre le problème de l’obésité et les difficultés d’ordre psychologique. Une étude portant 
sur l’estime de soi et l’insatisfaction corporelle des patients boulimiques et obèses a 
révélé que parmi les 41 sujets retenus pour l’étude, 91% présentaient une mauvaise 
estime d’eux-mêmes [18]. L’issue de cette recherche va dans le même sens que les 
résultats obtenus par Schiltz et Brytek-Matera [29]. Dans leur étude, les auteurs ont 
constaté un besoin plus marqué chez les sujets souffrant d’obésité d’être accepté 
d’autrui, contribuant ainsi à une plus grande insatisfaction quant à leur image corporelle. 
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En plus de ce lien entre l’obésité et l’estime de soi, les auteurs ont observé la présence 
d’un sentiment profond de honte chez les sujets obèse ainsi qu’une difficulté dans la 
régulation de leurs affects négatifs. Dans sa revue de la littérature, Asthana 3 décrit 
plusieurs études qui établissent aussi une relation significative entre l’obésité et la santé 
psychologique des patients. Il souligne entre autres les facteurs psychologiques 
suivants : les troubles de l’image de soi, la dépression, le stress, l’anxiété et les 
comportements alimentaires. Swencionis et ses collaborateurs [33] démontrent non 
seulement l’importance des facteurs psychologiques dans la compréhension de la 
problématique de l’obésité mais, aussi, qu’ils sont intimement liés aux résultats obtenus 
suite au traitement. En effet, les résultats de leur étude indiquent une relation 
significative entre la santé psychologique des patients et la perte de poids au terme d’un 
suivi de 12 mois.  Ainsi, les patients qui perdent du poids manifestent moins d’anxiété, 
moins de dépression, un bien-être psychologique plus positif, une meilleure régulation 
de soi et une plus grande vitalité. Les résultats ont démontré par ailleurs que l’indice 
psychologique de vitalité prédit la perte de poids. Dans le même sens,  Palmeira et ses 
collègues ont observé que certains facteurs psychologiques tels que l’image de soi, 
l’estime de soi, la dépression et le trouble global de l’humeur sont corrélés de façon 
significative avec la perte de poids [26]. La motivation au changement est aussi un 
facteur psychologique significatif dans le contrôle du poids 7, 32, 34, 35. Une étude 
récente a démontré que les patients présentent, au moment même de commencer leur 
traitement, des perceptions à la fois positives et négatives envers le processus de perte de 
poids [32]. Ces perceptions comportent selon les auteurs deux dimensions de la 
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motivation soit la motivation positive et la motivation négative. Les fluctuations de ces 
deux dimensions semblent jouer un rôle dans l’évolution du poids et des comportements 
alimentaires. Plus précisément, il a été observé que la motivation positive demeure 
plutôt élevée et stable tout au long du traitement alors que la motivation négative tend à 
diminuer rapidement au début pour ensuite se stabiliser. Cette diminution semble 
d’autant plus importante chez les patients qui réussissent à perde du poids et qui 
améliorent leurs comportements alimentaires, leur réaction au stress ainsi que leur 
humeur dépressive. À l’inverse, les résultats montrent au cours du traitement une 
augmentation des pensées négatives et donc de la motivation négative lorsqu’ils y a une 
augmentation du poids, une détérioration des comportements alimentaires, des réactions 
au stress ainsi que de l’humeur dépressive. À la lumière de ces résultats, il semble 
exister une forte corrélation entre la perception négative des patients envers le processus 
de perte de poids et l’évolution du poids, des comportements alimentaires ainsi que des 
variables psychologiques. En d’autres mots, moins les patients présentent de pensées 
négatives envers le processus, plus ils semblent être prédisposés à s’engager dans le 
traitement et plus ils s’améliorent sur le plan comportemental et psychologique.  
 
La relation entre les facteurs psychologiques liés à l’obésité et son traitement et 
l’alliance thérapeutique 
 Ces facteurs psychologiques, dont le lien avec l’obésité et l’influence sur la perte 
de poids ont été démontrés, semblent être liés à l’alliance thérapeutique une variable 
beaucoup étudiée dans les recherches portant sur le processus et les résultats de plusieurs 
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traitements thérapeutiques 13,24,30. Cependant, force est de constater que dans le 
domaine du traitement de l’obésité, peu d’études ont porté sur cette question. Ainsi, 
l’analyse de la littérature attenante au traitement de l’obésité démontre clairement un 
lien significatif entre la qualité de l’alliance thérapeutique, l’évolution des troubles du 
comportement alimentaire et l’évolution des symptômes dépressifs et anxieux 2,5,39. 
Par ailleurs, en ce qui a trait à la relation entre l’alliance thérapeutique et la variable 
motivation, une étude portant sur les problèmes de dépendance à l’alcool, a démontré 
qu’une très bonne relation thérapeutique entre le patient et son thérapeute permet de 
diminuer l’effet négatif que peut avoir une faible motivation sur la réduction de la 
consommation d’alcool. Plus précisément, les auteurs ont observé qu’une alliance 
thérapeutique de très bonne qualité est liée à la réduction de la consommation d’alcool 
chez les patients peu motivés 16. 
 
L’alliance thérapeutique et l’efficacité des traitements de l’obésité 
 Au-delà de l’étude des liens entre les facteurs psychologiques et la perte de 
poids, l’analyse de la littérature scientifique portant sur les processus et les résultats 
thérapeutiques souligne l’importance d’examiner l’influence de l’alliance thérapeutique 
4,13,30. Approfondir l’influence de l’alliance thérapeutique dans le traitement de 
l’obésité semble d’autant plus important qu’il se traduit souvent par des rencontres où un 
thérapeute doit accompagner étroitement un patient dans son processus de perte de 
poids. Une étude récente portant sur le point de vue des thérapeutes et des patients aux 
prises avec un trouble alimentaire appuie cette hypothèse 6. Selon les résultats de cette 
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étude, 45 % des patients jugent que le lien de confiance avec le thérapeute est un facteur 
important à prendre en considération pour évaluer la qualité d’un traitement des troubles 
alimentaires. Non seulement est-il important, il est considéré par les patients comme le 
facteur le plus significatif pour évaluer la qualité d’un traitement. Qui plus est, la partie 
qualitative de l’étude fait ressortir également l’importance pour les patients de pouvoir 
s’exprimer sur les buts et les tâches attendues. Dans le même ordre d’idées, Leske, 
Strodl et Hou 23 ont construit un modèle relationnel reflétant les attentes des patients 
obèses envers la relation avec leur médecin. Leur modèle démontre qu’un pairage 
optimal entre le thérapeute et le patient conduit à une relation de collaboration qui se 
caractérise par une entente mutuelle quant aux objectifs à poursuivre et aux moyens à 
prendre pour les réaliser. L’établissement d’une bonne relation de collaboration 
contribue, selon leur modèle, au développement d’un sentiment de confiance qui 
favorise chez le patient la formation d’un sentiment de responsabilisation face au 
changement. Dans le même ordre d’idées, Jones, Carson, Bleich et Cooper 17 ont 
observé que les patients ayant une pleine confiance envers leur médecin déploient 
davantage d’efforts pour perdre du poids. Enfin, dans une étude explorant les facteurs 
explicatifs liés à l’interruption prématurée du traitement, les participants ont rapporté ne 
pas avoir été suffisamment encouragés, avoir été abandonnés et avoir eu des interactions 
négatives avec le professionnel de la santé 9. 
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Objectif de la recherche 
 Tenant compte d’une part, des liens significatifs établis entre certaines variables 
psychologiques (comportements alimentaires, stress, dépression, anxiété, motivation) et 
la perte de poids et d’autre part de l’influence de l’alliance thérapeutique sur ces mêmes 
variables, il apparaît pertinent de considérer à la fois, dans les traitements de l’obésité, 
les variables psychologiques et l’alliance thérapeutique. L’étude concomitante de 
l’alliance thérapeutique, des variables psychologiques ainsi que de la perte de poids 
semble une piste qui a été ignorée jusqu’à maintenant. Cette recherche propose de 
vérifier l’interaction entre l’alliance thérapeutique, l’état de préparation psychologique et 
la perte de poids, à l’aide d’un modèle de causalité complexe en utilisant une 
modélisation par équations structurelles multiniveau (MESM). Plus précisément, cette 
étude examine comment l’alliance thérapeutique et l’état de préparation psychologique 
s’influencent et interagissent avec la perte de poids durant le traitement de l’obésité.  
 
Les hypothèses de cette étude comportent deux variables latentes, soit l’alliance 
thérapeutique et l’état de préparation psychologique, et une variable résultat, la perte de 
poids. La variable alliance thérapeutique est mesurée par l’Inventaire de l’alliance 
thérapeutique (IAT) d’Horvath et Greenberg 11. La variable état de préparation 
psychologique est mesurée à l’aide du Questionnaire obésité Larocque (QOL) [31,32]. 
En fait, cette variable a été obtenue à la suite d’une analyse factorielle confirmatoire. 
Elle est composée de cinq indicateurs psychologiques (comportements alimentaires, 
réaction au stress, humeur dépressive, perfectionnisme et motivation négative). Pour la 
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variable perte de poids, elle est mesurée par l’indice de masse corporelle (IMC).  
 
S’appuyant sur la littérature scientifique, trois hypothèses sont formulées : 1) la 
qualité de l’alliance thérapeutique, telle qu’évaluée par le patient, prédit son état de 
préparation psychologique à la consultation suivante ; 2) la qualité de l’alliance 
thérapeutique, telle qu’évaluée par le patient, prédit la perte de poids  ; et 3) l’état de 
préparation psychologique du patient prédit la perte de poids.  
 
Méthode 
Participants  
 L’étude comprend deux groupes de participants. Le premier groupe est constitué 
de médecins considérés comme des intervenants. Le deuxième groupe est constitué de 
patients qui représentent, quant à eux, l’échantillon de cette étude.  
 
Médecins 
 Pour participer à l’étude, les médecins doivent : 1) avoir suivi un séminaire sur 
l’alliance thérapeutique; 2) appliquer une intervention cognitivo-comportementale 
centrée sur la perte de poids ; 3) utiliser une diète réduite en calories ; 4) administrer le 
Questionnaire obésité Larocque (QOL) ; et 5) s’assurer que les patients peuvent accéder 
à un ordinateur, et ce, de manière à préserver la confidentialité de leurs réponses. Huit 
médecins pratiquant en France, trois femmes et cinq hommes se sont portés volontaires 
pour participer à l’étude. Ils sont âgés de 51 et 59 ans, pour une moyenne de 55 ans.  
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Patients  
Pour faire partie de cette étude, les patients doivent avoir un indice de masse 
corporelle (IMC) d’au moins 25 kg/m2. Ils doivent être de nouveaux patients âgés de 
20 à 65 ans et enfin, ils doivent posséder une adresse électronique et avoir accès à un 
ordinateur. Aucun autre critère d’exclusion n’a été employé. Le recrutement des patients 
s’est déroulé sur une période de 15 mois, de 2010 à 2012. Les patients de l’étude 
rencontrent leur médecin dans le but de perdre un surpoids.  
 
Traitement thérapeutique 
 Tout en étant attentifs à l’alliance thérapeutique, les médecins ont appliqué une 
thérapie cognitivo-comportementale combinée à une diète. La thérapie cognitivo-
comportementale consiste en l’identification et la modification des pensées, des 
émotions en lien avec leurs comportements alimentaires. Aux moyens d’objectifs, de 
lectures, d’exercices de restructuration cognitive, d’auto-observation et de 
renforcements, les patients sont accompagnés et encouragés dans la modification de 
leurs pensées et comportements problématiques pour la perte de poids.  
 
Instruments de mesure 
 Les questionnaires utilisés dans cette étude sont informatisés et répondus à l’aide 
d’Internet par les médecins et les patients.  Pour les médecins, il y a un questionnaire qui 
porte sur leurs pratiques habituelles. Pour les patients, il y a un questionnaire 
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sociodémographique à compléter au début de l’étude et deux questionnaires à compléter 
lors de chacune des consultations. Ils constituent les instruments de mesure de cette 
recherche, soit le questionnaire obésité Larocque (QOL) et l’inventaire d’alliance 
thérapeutique (IAT).  
 
Questionnaire sur les pratiques habituelles. Transmis au terme de l’étude, ce 
questionnaire porte sur les habitudes de travail. Il a été développé spécifiquement pour 
les médecins participant à cette étude. L’objectif de ce questionnaire est d’assurer des 
critères de validité interne.  
 
Questionnaire sociodémographique. Ce questionnaire sociodémographique 
s’adresse aux patients afin de consigner des renseignements utiles pour cette recherche, 
soit leur âge, leur sexe, leur état matrimonial, leur niveau de scolarité, leur revenu 
familial, leur catégorie d’emploi sur le plan professionnel et le nombre de diètes suivies 
par le passé.  
 
 Questionnaire obésité Larocque (QOL). Ce questionnaire mesure plusieurs 
variables psychologiques, dont la sensibilité au traitement de l’obésité a été démontrée 
3,7,26,31-35. Les réponses sont indiquées à l’aide d’une échelle de type Likert à 
4 points d’ancrage de 1. C’est tout à fait moi à 4. Je ne pense jamais ainsi, ou encore de 
1. Jamais à 4. Très souvent. Cet instrument mesure l’état de préparation psychologique 
avec les six indicateurs suivants : 1) Comportements alimentaires ; 2) Réactions 
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physiques au stress ; 3) Dépression ; 4) Tendance au perfectionnisme ; 5) Motivation 
positive ; et 6) Motivation négative (i.e. perceptions négatives en lien avec le processus 
de perte de poids). Les échelles de ce questionnaire présentent une cohérence interne 
acceptable, comme démontré par les Omégas de McDonald, variant entre 0,72 et 0,80 
(Tableau 1). La valeur du coefficient de corrélation intraclasse (CCI) est de 0,67, 
suggérant que les mesures obtenues à chacune des consultations étaient composées 
d’une quantité similaire de variations interindividuelles et intra-individuelles. Le CCI 
pour l’IMC est de 0,88, révélant une grande influence des différences interindividuelles 
sur le nombre total de variations des résultats d’IMC obtenus pour l’ensemble des 
consultations (Tableau 1). 
 
Inventaire d’alliance thérapeutique (IAT). Ce questionnaire qui mesure 
l’alliance thérapeutique est une version française de la forme courte du Working Alliance 
Inventory (WAI) d’Horvath et Greenberg [11] validée par Tracey et Kokotovic [37]. Il 
est composé de 12 items sur une échelle de type Likert à 7 points d’ancrage de 1. Jamais 
à 7. Toujours. Trois sous-échelles composent cet instrument : 1) l’accord sur les 
objectifs (goals) indique l’entente entre le thérapeute et son patient quant aux objectifs 
du traitement ; 2) l’accord sur les tâches (tasks) renvoie à l’entente entre le thérapeute et 
son patient sur les tâches à réaliser en vue d’atteindre les objectifs ; et 3) le lien 
émotionnel (bond) caractérise l’engagement émotionnel du thérapeute et de son patient 
favorisant la confiance et le respect mutuels 19. La fidélité des résultats pour l’IAT, 
démontrée par les Omégas de McDonald, varie entre 0,53 et 0,89. La valeur du CCI 
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de 0,42 suggère que les mesures obtenues à chacune des consultations sont composées 
d’une quantité similaire de variations interindividuelles et intra-individuelles 
(Tableau 1). 
 
Déroulement 
Médecins 
Les médecins reçoivent par courrier électronique une lettre pour les encourager à 
participer à l’étude. Dans ce même envoi, ils retrouvent le formulaire de consentement 
libre et éclairé. Pour accepter de participer à l’étude, ils cliquent sur l’icône « J’accepte 
de participer ». Ils reçoivent ensuite par courrier électronique tous les documents 
nécessaires à l’étude.  
 
Patients  
Après avoir accepté l’invitation de leur médecin à participer à l’étude, les 
patients correspondant aux critères d’inclusion répondent au questionnaire IAT en ligne. 
Avant de remplir le questionnaire IAT, les patients lisent le formulaire de consentement 
libre et éclairé. Étant donné que les patients ne répondent pas au QOL avant cette 
première consultation, il leur est demandé de le faire tout de suite après avoir rempli 
l’IAT. Si le temps ne leur permet pas, ils doivent répondre à ce questionnaire depuis leur 
domicile dans les 24 heures suivant cette première consultation. 
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Avant la deuxième consultation avec le médecin, les patients répondent de 
nouveau au QOL et ils sont invités à inscrire le poids et la taille qu’ils pensent faire. Au 
moment de la consultation, le médecin vérifie et corrige au besoin les mesures 
physiologiques estimées par le patient. Après la consultation, le médecin invite le patient 
à s’installer à l’ordinateur prévu à cette fin pour qu’il puisse répondre à l’IAT en ligne. 
Au même moment, il rappelle à ce dernier qu’il est important de remplir le QOL juste 
avant sa prochaine consultation. La procédure établie pour la deuxième consultation se 
répète pour toutes les consultations subséquentes. Considérant le temps des entretiens 
avec le médecin, de 20 à 45 minutes et le temps nécessaire de 30 minutes, pour répondre 
à tous les questionnaires, alors la durée d’une consultation se situait entre 50 et 90 
minutes.  
 
Le traitement cognitivo-comportementale de l’obésité suggère de rencontrer les 
patients au moins une fois par mois. Ainsi,  au moins 6 consultations sur une période de 
6 mois sont attendues. Cependant, comme cette recherche n’intervient pas sur les 
pratiques habituelles des médecins, il est possible que le nombre de consultations 
fluctue. Par conséquent, la fréquence des passations pourrait varier selon la fréquence 
des consultations. De plus, le nombre de rencontres enregistré au cours du traitement 
pourrait être affecté par l’abandon des patients.  
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Plan des analyses 
Une modélisation par équations structurelles multiniveau (MESM) est employée 
afin d’examiner l’interaction entre l’alliance thérapeutique, l’état de préparation 
psychologique et la perte de poids. Cette approche est privilégiée, puisque la structure 
des données est hiérarchique (les données de plusieurs observations sont imbriquées 
dans chaque participant) et déséquilibrée (le nombre d’observations varie d’un 
participant à l’autre). Dans une MESM, les résultats se divisent en deux niveaux. Il y a 
un premier niveau, qui se rapporte aux résultats concernant le suivi des consultations 
pour le même patient (c.-à-d. l’aspect intra-individuel) et un second niveau, qui se 
rapporte aux résultats relativement au suivi des consultations pour l’ensemble des 
patients pris comme une unité (c.-à-d. l’aspect interindividuel). Les résultats sont ensuite 
utilisés afin d’évaluer le modèle à chacun des niveaux. L’alliance thérapeutique et l’état 
de préparation psychologique constituent deux variables latentes. Elles représentent la 
variance partagée pour chacune des deux échelles, non contaminée par le calcul 
d’erreurs. Les résultats pour le calcul de la régression ont été obtenus en utilisant la 
méthode du maximum de vraisemblance résistante à la non-normalité des données et à la 
non-indépendance des observations. En somme, la MESM combine les avantages de 
l’approche de niveau simple de la modélisation par équations structurelles (MES) 
(exemple : les variables latentes, l’indice de l’adaptation du modèle et les modèles 
complexes à médiateurs multiples) et les avantages de la modélisation multiniveau 
(exemple : les modèles de la non-indépendance des résultats causée par le 
partitionnement des données) 28. Les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel 
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Mplus (version 7.0, Muthén et Muthén, 1998-2012). L’objectif premier de la présente 
analyse a trait à la partie intra-individuelle du modèle, qui démontre la covariance des 
résultats obtenus lors de chaque consultation et entre les consultations pour chacun des 
patients7. 
 
 L’ajustement du modèle a été examiné à l’aide de l’indice de Tucker-Lewis 
(TLI), le Comparative Fit Index (CFI), le Root Mean Square Error of Approximation; 
parsimony-adjusted fit (RMSEA) et le Standardized Root Mean Square Residual, 
interne/relationnel (SRMR). La valeur du RMSEA et du SRMR de 0,08 ou moins 15 
ainsi que celle du CFI et du TLI de plus de 0,90 14 indiquent le bon ajustement du 
modèle. 
 
Résultats 
Statistiques descriptives 
 L’étude compte 105 participants, soit 91 femmes et 14 hommes, pour un total de 
516 consultations. Les patients ont participé à près de 5 consultations (M = 4,91 ; SD = 
2,30 ; Min = 2 ; Max = 8). L’âge moyen des participants est de 42,94 ans (SD = 12,17). 
L’IMC moyen à la première consultation est de 31,83 kg/m2 (SD = 5,44) et à travers 
toutes les consultations, il est de 30,10 kg/m
2 
(SD = 4,77) (Tableau 2). La majorité des 
                                                        
1
  Dans la partie interindividuelle du modèle, seuls les résultats factoriels et les 
corrélations entre ces résultats ont été modélisés. 
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sujets (57,14 %) sont mariés, et 60,95 % ont un revenu familial se situant entre 16 000 $ 
et 46 000 $. Ils ont tous un minimum de scolarité, et la moitié (50,48 %) d’entre eux ont 
un diplôme universitaire. Finalement, 57,14 % des sujets ont déjà suivi un traitement de 
l’obésité. Parmi eux, plus de la moitié (53,33 %) avaient déjà suivi plus de 4 traitements 
(Tableau 3).  
 
Abandon 
Les résultats indiquent que 30 % des 160 participants inscrits à l’étude n’ont pas 
assisté à plus d’une consultation. Il a été observé que le nombre de patients, qui quittent 
le traitement avant l’atteinte de leur objectif ou du moins avant d’avoir perdu au moins 
de 5 % à 10% de leur poids, diminue avec le nombre de consultations qui augmente.  
 
Analyse factorielle confirmatoire multiniveau 
Une analyse factorielle confirmatoire multiniveau est effectuée afin d’examiner 
pour chaque niveau (intra et interindividuel) les propriétés de mesure (la dimension et la 
fidélité) des deux variables latentes, soit l’alliance thérapeutique et l’état de préparation 
psychologique. Comme on l’a déjà souligné, l’alliance thérapeutique est définie par trois 
indicateurs : les buts, les tâches et le lien, alors que l’état de préparation psychologique 
est composé de cinq indicateurs : les habitudes alimentaires, le stress, la dépression, le 
perfectionnisme et la motivation négative. La variable, état de préparation 
psychologique, était au départ composée de six indicateurs. Cependant, la motivation 
positive n’a pas démontré de lien significatif avec les autres indicateurs du construit. De 
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ce fait, il a été retiré. Avec ce retrait, l’ajustement du modèle s’est vu significativement 
amélioré, ainsi que la fidélité de la variable état de préparation psychologique, 
augmentant ainsi, les chances d’obtenir des effets significatifs. Finalement, l’analyse a 
produit des indices d’ajustement global acceptables : χ2 (df = 38) = 101,388, p < ,001 ; 
TLI = ,917 ; CFI = ,944 ; RMSEA= ,054 ; et SRMR, interne/relationnel = ,049/,083.  
 
Le tableau 4 démontre la saturation factorielle des parties intra et 
interindividuelles du modèle. La saturation factorielle standardisée varie entre ,49 et ,89 
pour la partie intra-individuelle et entre ,42 et ,99 pour la partie interindividuelle du 
modèle. Elle est très significative (p < ,001), soutenant ainsi la validité convergente des 
mesures. Les deux variables latentes sont significativement corrélées de manière 
modérée aux deux niveaux avec un coefficient de corrélation normalisé, soit de ,52 au 
niveau intra-individuel et de ,47 au niveau interindividuel. 
 
Modélisation par équations structurelles multiniveau8 
Une modélisation par équations structurelles multiniveau (MESM) a été élaborée 
afin d’examiner les effets de l’alliance thérapeutique et de l’état de préparation 
psychologique sur le poids, soit l’IMC (Figure 1). Au niveau intra-individuel, les pistes 
ont été tracées à partir de l’alliance thérapeutique et de l’état de préparation 
psychologique d’une consultation précédente (t - 1) vers l’IMC à la consultation 
                                                        
2
 Seules les données des participants ayant eu jusqu’à huit consultations ont été utilisées dans les analyses. 
Les données obtenues après la huitième consultation ont été retirées afin d’éviter des distorsions dans les 
résultats statistique occasionnés par le taux élevé d’abandon après huit consultations.  
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suivante (t). Afin de contrôler la dépendance temporelle des données (l’autorégression, 
c.-à-d. l’effet de l’état d’un processus psychologique, comme l’alliance thérapeutique, à 
un moment antérieur dans le temps sur l’état du même processus à un moment ultérieur) 
et la covariance des variables indépendantes, les dispositions suivantes ont été prises. 
  
Pour contrôler les effets autorégressifs, une piste décalée (lagged path) a été 
ajoutée à partir d’une variable d’une consultation précédente, t-1, vers la même variable 
à la consultation suivante, t. Ainsi, les pistes ont été établies à partir de l’alliance 
thérapeutique, de l’état de préparation  psychologique et de l’IMC à la consultation t-1 
vers l’alliance thérapeutique, l’état de préparation psychologique et l’IMC, à la 
consultation t. Ainsi, les résidus de l’alliance thérapeutique, de l’état de préparation 
psychologique et de l’IMC, à la consultation t représentent le changement survenu entre 
les consultations adjacentes à l’alliance thérapeutique, à l’état de préparation 
psychologique et l’IMC après que l’effet des mêmes variables à la consultation 
précédente, t-1, ait été séparé.  
 
 Les effets autorégressifs sont significatifs pour l’IMC et l’état de préparation 
psychologique. Ainsi, l’IMC et l’état de préparation psychologique demeurent 
relativement stables de la consultation t-1 à la consultation suivante, t (IMC : B =, 60, t = 
7,36, p < ,001; état de préparation psychologique B =, 61, t = 5,86, p < ,001).  
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Pour la covariance des variables indépendantes, les effets décalés des variables 
croisées (cross-variable lagged effects) ont été inclus. Ainsi, les pistes sont estimées à 
partir de l’alliance thérapeutique lors de la consultation t-1 vers l’état de préparation 
psychologique à la consultation t ; à partir de l’état de préparation  psychologique à la 
consultation t-1 vers l’alliance thérapeutique à la consultation t et à partir de l’IMC à la 
consultation t-1 vers l’état de préparation psychologique et l’alliance thérapeutique à la 
consultation t. Ces pistes explorent la possibilité qu’un changement à l’alliance 
thérapeutique et à l’état de préparation psychologique entre deux consultations 
adjacentes puisse être prédit par l’état de préparation psychologique et l’IMC (dans le 
cas de l’alliance thérapeutique) et par l’alliance thérapeutique et l’IMC (dans le cas de 
l’état de préparation  psychologique) lors de la consultation précédente, t. La covariance 
pour les trois variables indépendantes lors de la consultation t-1 est évaluée afin de 
contrôler la variance partagée par ces trois variables lors de cette même consultation. 
Enfin, on permet aux résidus des trois variables de la consultation t de covarier. Compte 
tenu de la stratégie de modélisation employée, les effets recherchés (soit l’état de 
préparation psychologique et l’alliance thérapeutique à la consultation t-1 vers l’IMC à 
la consultation suivante, t) représentent l’effet de l’alliance thérapeutique et de l’état de 
préparation  psychologique sur les changements de l’IMC, contrôlant ainsi les autres 
effets dans le modèle. De cette modélisation structurelle ont résulté les indices 
d’ajustement global acceptables suivants : χ2 (df = 239) = 453,716, p < ,001 ; TLI = ,942; 
CFI = ,955 ; RMSEA = ,047 ; et SRMR (interne/relationnel) = ,057/,023. 
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Le tableau 5 et la figure 1 présentent les résultats du modèle au niveau intra-
individuel. Une proportion significative (p < ,001) de la variance de l’état de préparation  
psychologique (R2 = ,36) et de l’IMC lors de la consultation t, (R2 = ,71) est prise en 
compte par les autres variables du modèle. Une proportion négligeable de la variance 
(R2 = ,08) de l’alliance thérapeutique à la consultation t est prise en compte par les autres 
variables dans le modèle, y compris l’alliance thérapeutique à la consultation précédente, 
t-1. Dans ce qui suit, seuls les résultats avec des effets significatifs sont décrits. 
 
D’abord, l’examen de l’effet de l’état de préparation  psychologique à la 
consultation précédente, t-1, sur l’alliance thérapeutique au temps t a démontré que l’état 
de préparation psychologique est lié à l’alliance thérapeutique à la consultation suivante, 
t, de telle façon qu’un plus grand niveau de l’état de préparation psychologique lors de la 
consultation t-1 était associé à une augmentation de l’alliance thérapeutique lors de la 
consultation t (B =, 26, t = 2,32, p < ,05). De plus, l’examen de l’effet de l’alliance 
thérapeutique et de l’état de préparation psychologique lors de la consultation 
précédente, t-1, sur l’IMC à la consultation suivante, t, suggère que seul l’état de 
préparation psychologique a un effet sur l’IMC au temps t. Ainsi, un niveau plus élevé 
de l’état de préparation psychologique lors de la consultation précédente, t-1, est relié à 
une diminution de l’IMC lors de la consultation suivante, t (B = -.34, t = -5,55, p < ,001). 
Ces effets sont ressortis après avoir contrôlé le degré de variance partagée des variables 
indépendantes à la consultation précédente, t-1 (Figure1). Les résultats suggèrent que 
l’état de préparation psychologique est un prédicteur de changement pour l’IMC et 
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l’alliance thérapeutique, alors que l’alliance thérapeutique telle que mesurée lors de 
consultations mensuelles n’a pas eu d’incidence sur l’IMC et l’état de préparation 
psychologique. 
 
Eu égard à ce qui précède, on observe que l’état de préparation psychologique du 
patient prédit, lors de la consultation suivante, la qualité de l’alliance thérapeutique, 
l’évolution de son état de préparation psychologique et les changements de son poids. 
De plus, on observe que l’alliance thérapeutique agit sur la perte de poids à travers des 
effets interactifs. Par contre, on n’observe pas d’effet prédictif direct de l’alliance 
thérapeutique sur les changements de l’état de préparation  psychologique des patients 
ainsi que sur la perte de poids. Lorsqu’on contrôle le temps, on constate un effet linéaire. 
Ainsi, le temps semble avoir un effet significatif sur l’IMC, l’alliance et l’état de 
préparation psychologique au temps t-1. Cela étant dit, cet effet n’a pas interféré avec 
l’effet de l’état de préparation psychologique au temps t-1 sur l’IMC, l’alliance 
thérapeutique et l’état de préparation psychologique au temps t (Figure 2). 
 
Discussion 
Comme on a pu le constater, la présente étude examine, au moyen de la 
modélisation par équations structurelles multiniveau (MESM), l’interaction entre les 
changements observés de l’alliance thérapeutique, de l’état de préparation  
psychologique et du poids au cours d’un traitement de l’obésité.  
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Une analyse factorielle confirmatoire a été réalisée avant de rendre compte de 
l’interaction entre les deux variables latentes de l’étude, soit : 1) l’alliance thérapeutique 
définie par trois indicateurs (buts, tâches et lien) ; et 2) l’état de préparation 
psychologique composé de cinq indicateurs (comportements alimentaires, stress, humeur 
dépressive, perfectionnisme et motivation négative).  
 
Les résultats de la MESM apportent un éclairement sur les trois hypothèses de 
l’étude, en particulier sur le lien entre l’alliance thérapeutique, l’état de préparation 
psychologique et le poids. En effet, on observe que l’état de préparation psychologique 
du patient prédit, lors de la consultation suivante, la qualité de l’alliance thérapeutique, 
l’évolution de son état de préparation psychologique et les changements de son poids. 
Ce résultat souligne l’importance d’étudier l’interaction complexe entre l’alliance 
thérapeutique et l’état de préparation psychologique dans le traitement de l’obésité. Il 
indique que plus le patient obèse se sent bien psychologiquement à la consultation 
précédente (c.-à-d. moins il ressent de stress, moins il se sent déprimé, moins il est 
perfectionniste, moins il est découragé et frustré quant au processus de perte de poids et 
plus il démontre de bons comportements alimentaires), plus il se sentira bien à la 
prochaine consultation, plus il percevra positivement l’alliance thérapeutique et plus il 
aura perdu du poids. À la lumière de ce résultat, on peut affirmer qu’il est important de 
s’intéresser à l’état de préparation psychologique des patients au début ainsi que tout au 
long du traitement. Tenir compte de l’état de préparation psychologique des patients tout 
au long du processus de perte de poids est d’autant plus important que l’article de Polivy 
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et Herman [27] fait état de recherches qui démontrent que les patients obèses sont 
susceptibles de vivre des difficultés d’ordre psychologique non seulement lorsqu’ils 
reprennent leur poids perdu, mais également au moment de la perte de poids.  
 Au-delà de ce résultat, la MESM identifie plusieurs liens significatifs entre 
l’alliance thérapeutique, l’état de préparation psychologique et le poids au temps t-1. En 
effet, on observe un lien significatif au temps t-1 entre l’alliance thérapeutique et l’état 
de préparation psychologique des patients obèses. Autrement dit, plus l’alliance est 
évaluée positivement, plus le patient se sent bien psychologiquement, moins il présente 
de mauvais comportements alimentaires, de symptômes reliés au stress, une humeur 
dépressive, de perfectionnisme et de motivation négative. Des liens significatifs inversés 
ont été observés au temps t-1 entre l’alliance thérapeutique et le poids ainsi qu’entre 
l’état de préparation psychologique et le poids. Ainsi, plus l’IMC est élevé, moins 
l’alliance thérapeutique est évaluée positivement et moins l’état de préparation 
psychologique est élevé. Plus le poids du patient est élevé, moins il a tendance à évaluer 
la rencontre positivement et moins il se sent bien. Ainsi, les comportements alimentaires 
du patient envers la nourriture sont moins adéquats, il se montre plus stressé, il parait 
plus déprimé, il est plus perfectionniste et il ressent et perçoit plus négativement le 
traitement de perte de poids. En d’autres mots, plus le patient est en surpoids, plus il 
démontre de la détresse psychologique et plus l’accord quant aux objectifs à poursuivre, 
plus la collaboration quant aux tâches à réaliser et plus le lien de confiance semblent 
difficile, interférant par conséquent avec la perte de poids. Toutes ces corrélations entre 
la qualité de l’alliance thérapeutique, l’état de préparation psychologique et le poids au 
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temps t-1, corroborent l’un des principes communs observés par Castonguay et Beutler 
5 dans leur méta-analyse. D’après ce principe, les patients qui démontrent une 
problématique plus sévère en début de thérapie sont moins susceptibles de bénéficier du 
traitement, comparativement aux patients dont la problématique est moins lourde.  Cette 
idée d’une disposition psychologique préalable au traitement qui favorise l’établissement 
d’une alliance thérapeutique et conséquemment le changement a aussi été soutenue dans 
des études récentes portant sur les mécanismes de défense  [20] et la motivation des 
patients [40] envers les soins.    
 
Eu égard aux résultats de la présente recherche, on observe également que 
l’alliance thérapeutique agit sur la perte de poids à travers des effets interactifs. En effet, 
si on considère la forte corrélation (r =,60 ; p <,001) au temps t-1 entre l’alliance 
thérapeutique et l’état de préparation psychologique et que l’état de préparation 
psychologique au temps précédent (t-1) prédit la perte de poids au temps t, on pourrait 
conclure avec précaution que l’alliance thérapeutique influence la perte de poids à 
travers l’état de préparation psychologique. Autrement dit, une meilleure alliance 
thérapeutique avec le médecin mènerait vers une meilleure disposition psychologique au 
traitement et, conséquemment, vers de meilleurs résultats de perte de poids. Il est 
important de souligner que l’effet observé de l’alliance thérapeutique sur l’état de 
préparation psychologique ainsi que sur le poids est le seul effet possible, puisque les 
autres effets potentiels (l’état de préparation psychologique au temps t-1 sur l’alliance au 
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temps t, l’état de préparation psychologique au temps t-1 sur l’état de préparation 
psychologique au temps t) ont été contrôlés.  
 
Même si plusieurs études ont démontré des liens directement prédictifs entre 
l’alliance thérapeutique et les résultats, d’autres chercheurs décrivent des effets indirects 
et interactifs. Par exemple, dans leur étude, Hoffart, Borge, Sexton, Clark et Wampold 
10 ont observé que l’alliance thérapeutique telle qu’évaluée par le patient influence les 
résultats d’un traitement pour l’anxiété sociale à travers les variables cognitives. Une 
meilleure alliance améliore l’évaluation cognitive que les patients font des situations 
sociales et entraîne une amélioration de l’anxiété sociale au cours du traitement. Ces 
études démontrent que l’alliance thérapeutique, tout en n’ayant pas un lien direct avec 
les résultats, agit comme un agent important qui facilite le changement.  
 
 Bien que plusieurs études en psychothérapie démontrent l’effet prédictif direct de 
l’alliance thérapeutique sur les changements [12,13,24, les résultats de cette recherche 
ne démontrent pas d’effet prédictif de l’alliance thérapeutique sur les changements de 
l’état de préparation psychologique des patients ainsi que sur la perte de poids à la 
consultation suivante. On pourrait se demander si le temps écoulé entre les différentes 
rencontres entre le médecin et le patient aurait eu un effet sur l’alliance thérapeutique. 
En effet, l’examen des études portant sur l’influence de l’alliance thérapeutique indique 
que les mesures se font à la suite de consultations hebdomadaires, alors que dans cette 
étude il s’agit d’une consultation toutes les trois semaines. Cet écart notable entre les 
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consultations a pu influencer l’effet de l’alliance thérapeutique sur les résultats. 
D’ailleurs, en examinant l’effet du temps sur l’évaluation de l’alliance thérapeutique 
entre la première et la seconde consultation, on observe un effet significatif négatif de la 
variable temps. Ainsi, plus le temps écoulé depuis la première consultation est long, plus 
l’évaluation faite par le patient de l’alliance thérapeutique à la seconde consultation est 
faible. Ainsi, les consultations espacées pourraient avoir interféré avec l’établissement 
d’une bonne alliance thérapeutique et, conséquemment, influencer à la baisse son 
influence sur les résultats du traitement. Non seulement le patient ne peut-il pas 
bénéficier pleinement de l’effet positif que peut avoir une bonne relation thérapeutique 
comme l’ont démontré à maintes reprises les recherches sur l’alliance thérapeutique 
13,30, mais il risque de demeurer plus longtemps avec le ressentiment qui peut 
découler d’une mauvaise relation thérapeutique. Si le temps écoulé entre les 
consultations est long et si la consultation précédente s’est mal passée, alors la 
probabilité que le patient soit moins disponible et motivé au traitement augmente. Ceci 
est d’autant plus vraisemblable chez des personnes pour qui établir un lien de confiance 
est plus difficile à la suite de nombreuses expériences relationnelles difficiles 22]. Selon 
plusieurs études, les personnes en surpoids vivent ou ont vécu des difficultés 
interpersonnelles qui nuisent à leur confiance quant à la disponibilité des gens à 
répondre à leurs besoins 22. La fréquence substantielle (57,14%) des patients qui ont 
déjà eu recours à un ou plusieurs traitements pour perdre du poids témoigne également 
de ces nombreuses déceptions relationnelles qui nuisent à la confiance des patients 
d’être soutenus dans la réalisation de leur objectif. Ainsi, un espace-temps trop grand 
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entre les consultations peut augmenter l’inquiétude quant à la disponibilité du thérapeute 
à répondre à leurs besoins, compromettant l’établissement d’une alliance thérapeutique 
optimale et, conséquemment, les résultats du traitement. L’effet de la fréquence des 
rencontres de psychothérapie sur l’évolution de l’alliance thérapeutique demeure à être 
examiné par la recherche. Cela étant dit, une étude récente tend à appuyer nos 
impressions quant à l’effet négatif d’un espace-temps trop important entre les 
rencontres. Dans sa thèse de doctorat Erekson [8], démontre que les patients qui 
consultent en psychothérapie toutes les semaines présentent une amélioration plus rapide 
de leur état psychologique. D’ailleurs, s’il y avait détérioration de l’état psychologique 
cette dernière était moins importante chez les patients dont la fréquence des 
consultations était hebdomadaire comparativement aux patients dont le suivi était toutes 
les deux semaines.  
 
Limites de l’étude et implications pour la recherche 
Le temps écoulé entre les rencontres est une limite importante de cette étude. De 
futures recherches seront nécessaires, afin de vérifier l’effet du temps sur l’établissement 
d’une alliance thérapeutique optimale favorisant le changement. Parmi les autres limites 
de cette étude, il y a la généralisation des résultats. Les résultats obtenus sont le reflet 
d’une patientèle majoritairement instruite et féminine qui s’est inscrite dans le cadre 
d’une démarche personnelle de perte de poids. De futures recherches sont nécessaires, 
pour vérifier la généralisation de ces résultats avec d’autres types de clientèles.  
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Forces de cette étude 
Malgré les limites de cette étude, les résultats demeurent importants sur le plan 
de la recherche et de la pratique clinique.  
 
Premièrement, cette étude fait partie des premières recherches sur l’alliance 
thérapeutique dans le contexte d’un traitement de l’obésité. Plus important encore, il ne 
semble pas exister de recherche qui ait examiné, au moyen d’une modélisation par 
équations structurelles multiniveau, l’interaction entre l’alliance thérapeutique, l’état de 
préparation psychologique et le poids. Ainsi, cette étude s’intéresse davantage  au 
processus de perte de poids plutôt qu’au simple résultat. 
 
Deuxièmement, cette recherche a permis la mise en lumière d’un facteur 
psychologique, soit l’état de préparation psychologique, qui permet de déterminer si un 
patient est en voie de perdre du poids ou s’il est à risque d’en reprendre. Ainsi, les 
résultats de la présente étude suggèrent l’importance de développer des interventions 
orientées vers l’amélioration de l’état de préparation  psychologique des patients. 
 
Troisièmement, l’identification de l’état de préparation  psychologique comme 
variable prédisant la perte de poids soutient et encourage le développement d’outils 
comme le QOL pour le traitement et pour la recherche sur l’obésité.  
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Finalement, la présente étude ouvre la voie à de futures recherches sur l’effet de 
l’alliance thérapeutique dans le traitement de l’obésité.  
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Tableau 1 
 
Moyenne, écart-type, coefficients de fidélité et coefficients de corrélation intraclasse 
pour les mesures de l’alliance thérapeutique, de l’état de préparation  psychologique et 
de l’IMC 
MESURES QUOTIDIENNES M (SD) Fidélité () ICC 
Alliance thérapeutique 
   
Tâches 23,86 
(2,64) 
0,87 0,60 
But 23,65 
(2,28) 
0,53 0,42 
Lien 22,96 
(2,98) 
0,89 0,63 
État de préparation 
psychologique 
   
Comportements alimentaires 2,85 (0,35) 0,80 0,44 
Stress 1,68 (0,40) 0,77 0,47 
Humeur dépressive 3,39 (0,35) 0,79 0,66 
Perfectionnisme 2,52 (0,46) 0,72 0,64 
Motivation négative 1,85 (0,45) 0,80  0,67 
Poids (IMC) 
  
0,88 
 
Note : ICC = coefficient de corrélation interne. IMC = indice de masse corporelle. 
L’IMC est un facteur unique. Le coefficient alpha a été calculé à l’aide de mesures 
répétées provenant de chaque visite.  
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Tableau 2 
 
Moyennes et écarts types de l’échantillon pour l’âge, le sexe, l’IMC et le poids (N=105) 
 
Variables M ET Min. Max. 
Âge 42,94 12,17 18,98 62,92 
IMC à la première visite 31,82 5,43 25,27 50,31 
IMC à travers toutes les visites  30,10 4,77 22,23 45,59 
Poids (Kg) 80,75 15,02 56,90 125,80 
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Tableau 3 
Répartition du statut civil (N=105) 
 
Variable Fréquence Pourcentage 
Fréquence 
cumulée 
Pourcentage 
cumulé 
STATUT CIVIL 
    
Célibataire 18 17,14 18 17,14 
Conjoint de fait 15 14,29 33 31,43 
Marié(e) 60 57,14 93 88,57 
Divorcé(e) 8 7,62 101 96,19 
Veuf/veuve 2 1,90 103 98,10 
Autre 2 1,90 105 100,00 
REVENU FAMILIAL 
    
Moins de 15 999 24 22,86 24 22,86 
Entre 16 000 et 46 999  64 60,95 88 83,81 
Entre 47 000 et 77 999 12 11,43 100 95,24 
Entre 78 000 et 108 999 - - - - 
Entre 109 000 et 139 999 3 2,86 103 98,10 
Plus de 140 000  2 1,90 105 100,00 
NIVEAU DE SCOLARITÉ 
    
Université ou École 
supérieure 
53 50,48 53 50,48 
Collège 4 3,81 57 54,29 
Lycée 36 34,29 93 88,57 
Formation d’apprentissage 12 11,43 105 100 
PREMIER TRAITEMENT 
    
Premier traitement 45 42,86 45 42,86 
Plus d’un traitement 60 57,14 105 100 
PRÉCÉDENT 
TRAITEMENT 
    
1 fois 7 11,67 7 11,67 
2 fois 5 8,33 12 20,00 
3 fois 16 26,67 28 46,67 
Plus de 4 fois 32 53,33 60 100,00 
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Tableau 4 
 
Saturation factorielle du modèle de mesure 
 Intra-individuel Interindividuel 
FACTEURS ET 
INDICATEURS 
LATENTS 
N-
stand. 
ET Stand. N-
stand. 
ET Stand. 
Alliance 
thérapeutique 
      
Tâches 1,92 0,13 0,89 2,62 0,24 0,99 
Buts 1,30 0,17 0,50 2,10 0,22 0,92 
Lien 1,68 0,07 0,74 2,59 0,26 0,86 
État de préparation 
psychologique 
      
Comportements 
alimentaires   
0,27 0,03 0,75 0,27 0,04 0,78 
Stress -0,29 0,03 -0,68 -0,24 0,05 -0,60 
Humeur dépressive 0,19 0,02 0,70 0,23 0,05 0,67 
Perfectionnisme 0,17 0,02 0,49 0,20 0,06 0,42 
Motivation négative -0,16 0,02 -0,51 -0,36 0,06 -0,80 
 
Note. N-stand. = non standardisé. ET = erreur type. Stand. = standardisé. 
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Tableau 5 
 
Estimation des effets de l’alliance thérapeutique, de l’état de préparation  
psychologique et de l’IMC à la visite t - 1 sur l’alliance thérapeutique, l’état de 
préparation psychologique et l’IMC à la visite t 
 
PISTES 
Non standardisé 
Coefficients de la 
piste 
Standardisé 
Coefficients de la 
piste 
Allian(t -1) IMC(t) 
Allian(t -1) 
BienPsy(t) 
Allian(t-1)  Allian(t) 
BienPsy(t-1) IMC(t) 
BienPsy(t-1) 
Allian(t) 
BienPsy(t-1) 
BienPsy(t) 
IMC(t-1) Allian(t) 
IMC(t-1) BienPsy(t) 
IMC(t-1)  IMC(t) 
0,05(0,10) 
0,11(0,10) 
0,12(0,12) 
-0,63(0,10)** 
0,27(0,11)* 
0,76(0,16)** 
0,11(0,11) 
0,16(0,12) 
1,11(0,26)** 
0,03(0,05) 
0,09(0,08) 
0,11(0,12) 
-0,34(0,06)** 
0,26(0,11)* 
0,61(0,10)** 
0,11(0,10) 
0,13(0,09) 
0,60(0,08)** 
 
Note : L’erreur type de l’estimation est représentée entre parenthèses. Allian(t -1) – 
Alliance thérapeutique à la consultation t-1; BienPsy(t -1) – État de préparation 
psychologique à la consultation t; IMC(t -1) – IMC à la consultation t -1; IMC(t) – IMC 
à la consultation t. 
** p < 0,001; * p < 0,05. 
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Figure 1 
 
Modèle jusqu’à 8 consultations inclusivement : modélisation par équations structurelles 
multiniveau - Seuls les résultats intra-individuels ont été présentés 
  
Figure 1. Modèle intra-individuel illustrant le lien entre l’alliance thérapeutique, l’état 
de préparation psychologique et l’IMC à la consultation t -1 et l’alliance thérapeutique, 
l’état de préparation psychologique et l’IMC à la consultation t  (coefficients 
standardisés) ** p < 0,01; *** p < 0,001. 
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Figure 2 
 
Modèle jusqu’à 8 consultations inclusivement: modèle d’équation structurelle  
Multiniveau - Seuls les résultats intra-individuels ont été présentés  
Figure 2. Modèle intra-individuel illustrant le lien entre le temps et l’alliance 
thérapeutique, l’état de préparation psychologique  et l’IMC à la consultation t-1.  
** p < 0,01; *** p < 0,001. 
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 La présente thèse s’inscrit dans une période où mondialement, on s’inquiète et 
s’interroge sur l’augmentation rapide du taux de prévalence de l’obésité (Wadden & 
Stunkard, 2002). L’augmentation de l’obésité au Canada, comme ailleurs, est devenue 
tellement importante que les chercheurs parlent maintenant d’un problème de santé 
publique (Institut national de santé publique du Québec, 2005; Organisation mondiale de 
la santé, 1998). Les conséquences de l’obésité sur la santé sont appréciables. Il est donc 
essentiel que des traitements efficaces soient élaborés pour soulager les gens de leur 
surcharge pondérale. Bien que plusieurs traitements existent, il semble que ceux-ci 
soient marqués par une efficacité modeste et des taux d’abandon élevés (Grave et al., 
2005; Grossi et al., 2006; Inelmen et al., 2005; Laddu, Dow, Hingle, Thomson, & Going, 
2012). Plusieurs recherches ont tenté d’expliquer ce phénomène, mais leurs résultats 
sont soit partiels ou contradictoires (Moroshko, Brennan, & O’Brien, 2011 ; Colombo et 
al., 2014). De nouvelles recherches sont donc nécessaires pour approfondir l’expérience 
des personnes obèses lors de leur processus de perte de poids. 
 
La présente thèse s’insère dans ce mouvement. Elle offre un approfondissement 
rigoureux de la théorie, et elle encourage le développement et l’amélioration de la 
pratique professionnelle. Les limites et les contributions de cette thèse sont présentées, 
ainsi que d’éventuelles pistes de recherche sont suggérées. 
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Limites de la thèse 
 Le temps écoulé entre les consultations constitue une limite importante de cette 
thèse. En effet, il semble à la lumière de l’analyse de la variable temps, que plus le 
temps entre la première et la seconde consultation était important, moins l’alliance 
thérapeutique était élevée à cette dernière. Ainsi, le temps entre les rencontres semble 
influencer négativement la perception de l’alliance thérapeutique et, conséquemment, les 
résultats de perte de poids. Près de trois semaines séparent les rencontres, ce qui 
contraste avec un bon nombre d’études portant sur l’influence de l’alliance 
thérapeutique. L’examen de ces études indique que les mesures de l’alliance se font 
habituellement après un processus d’intervention hebdomadaire. 
 
Une autre limite de la présente thèse constitue la généralisation des résultats. Les 
résultats obtenus sont le reflet d’une clientèle française majoritairement éduquée et 
féminine qui s’est inscrite lors d’une démarche personnelle auprès d’un médecin qui 
traite l’obésité selon une approche cognitivo-comportementale. Conséquemment, il est 
difficile de généraliser ces résultats à l’ensemble des individus obèses ainsi qu’à 
l’ensemble des traitements de l’obésité. 
 
Enfin, le nombre insuffisant de médecins inscrits dans cette thèse a rendu 
impossible l’analyse de l’effet de cette variable sur les résultats. Or cette information est 
importante dans l’étude des facteurs qui contribuent à l’établissement de l’alliance 
thérapeutique (Anderson, Ogles, Patterson, Lambert, & Vermeersch, 2009; Satir et al., 
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2011; Wampold, 2001). Ainsi, le faible échantillonnage de médecins constitue une 
limite de cette thèse. 
 
Contributions de la thèse 
En matière de contributions, la présente thèse constitue un apport significatif aux 
connaissances à plusieurs niveaux. 
 
Au point de vue des contributions théoriques, la présente thèse a permis, à travers 
une recension rigoureuse de la littérature scientifique, de mettre en évidence des 
difficultés propres aux personnes en surpoids et aux médecins pouvant complexifier 
l’établissement d’une bonne alliance thérapeutique et, conséquemment, influencer les 
résultats du traitement. Ainsi, pour l’une des premières fois, le traitement de l’obésité est 
envisagé non pas selon un processus unidirectionnel, mais plutôt comme une expérience 
bidirectionnelle d’influence mutuelle. 
 
La présente thèse contribue au développement de la pratique professionnelle, en 
particulier en ce qui a trait à l’alliance thérapeutique. En effet, appuyée par des 
recherches en psychothérapie, elle propose des directives aux praticiens afin de faciliter 
l’élaboration d’une alliance thérapeutique optimale et, conséquemment, d’améliorer 
l’efficacité du traitement de l’obésité. 
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Dans une perspective de développement, la présente thèse propose une 
intégration et un approfondissement des connaissances du domaine de la psychologie au 
domaine de l’obésité. Elle apporte une lecture différente et, conséquemment, un regard 
nouveau sur la recherche dans ce domaine. Partant des recherches en psychothérapie sur 
les variables les plus explicatives du changement, elle a étudié l’alliance thérapeutique 
dans le contexte d’un traitement de l’obésité. Plus important encore, elle fait partie des 
premières études à avoir examiné, dans une modélisation par équations structurelles 
multiniveau, l’interaction entre l’alliance thérapeutique, l’état de préparation 
psychologique des patients obèses et le changement du poids. Au-delà de l’étude des 
résultats, cette étude s’intéresse au processus de perte de poids. 
 
La partie empirique de cette thèse offre un fondement scientifique à la nécessité 
d’étudier l’alliance thérapeutique dans les traitements de l’obésité. En effet, les résultats 
présentés identifient des effets interactifs de l’alliance thérapeutique sur la perte de 
poids. De ces derniers, il peut être interprété avec précaution que l’alliance thérapeutique 
influence indirectement la perte de poids à travers les variables psychologiques. En plus 
de l’effet indirect de l’alliance thérapeutique sur les résultats de perte de poids, la partie 
empirique de cette thèse a permis d’identifier un facteur psychologique, à cinq 
dimensions, qui lui prédit la qualité de l’alliance thérapeutique, l’état de préparation 
psychologique et la perte de poids à la consultation suivante. Ces résultats constituent un 
apport significatif aux connaissances scientifiques dans ce domaine. Ainsi, le traitement 
de l’obésité ne se limite pas à un résultat de perte de poids, mais s’appuie sur les 
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processus d’interaction entre l’état de préparation psychologique et l’alliance 
thérapeutique. 
 
En matière de contributions à la recherche et à la pratique, la présente thèse 
souligne la pertinence de l’utilisation d’un questionnaire, comme le QOL, dans le 
traitement de la perte de poids. En effet, un questionnaire, comme le QOL, peut servir 
pour évaluer la disponibilité psychologique des patients au traitement. 
 
En définitive, la présente thèse représente une contribution significative à 
l’avancement des connaissances dans le domaine de l’obésité. Elle offre une nouvelle 
perspective, un nouveau regard sur la problématique de l’efficacité et de l’abandon des 
traitements de l’obésité. Elle donne par ailleurs un éclairage nouveau et complexe sur la 
relation entre l’alliance thérapeutique, l’état de préparation psychologique et la perte de 
poids. Sur le plan de la pratique clinique, cette thèse constitue une source d’informations 
rigoureuses pouvant permettre une pratique fondée sur des fondements scientifiques. 
 
Pistes de recherche 
Eu égard à ce qui précède, la présente thèse ouvre la voie à de nouvelles 
contributions s’attardant à l’effet de l’alliance sur l’efficacité des traitements de l’obésité 
et ses taux élevés d’abandon. En effet, l’importante relation entre l’alliance 
thérapeutique et la variable prédictrice de la perte de poids appuie et renforce la 
nécessité d’approfondir le rôle de cette variable dans le processus de perte de poids.  
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Des études supplémentaires seraient nécessaires pour approfondir le processus 
par lequel les caractéristiques personnelles des patients en surpoids (attachement et 
histoire interpersonnelle) et des thérapeutes (croyances sur la problématique de l’obésité, 
habiletés de communication, histoire familiale, la durée de leurs consultations) 
influencent l’alliance thérapeutique, les résultats de perte de poids et l’abandon des 
traitements de l’obésité. 
 
De futures recherches seraient aussi nécessaires afin de vérifier l’impact du 
temps sur l’établissement d’une alliance thérapeutique optimale, qui favorise le 
changement. Ces recherches semblent d’autant plus pertinentes que les analyses faites, 
dans la présente thèse, suggèrent un effet significatif, mais négatif, de la variable temps 
sur l’évaluation de l’alliance thérapeutique entre la première et la seconde consultation.  
 
Enfin, des études supplémentaires sont nécessaires pour déterminer si, comme le 
suggèrent les recherches en psychothérapie (Sharf & Primavera, 2010), la qualité de 
l’alliance thérapeutique prédit l’abandon des traitements de l’obésité. 
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Appendice B 
Questionnaire sociodémographique 
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1. Quel est votre statut civil? 
 
1 = Célibataire 5= Divorcé(e)  
2 = Conjoint de fait  6= Veuf / Veuve 
3 = Marié(e) 7= Autre 
4= Séparé(e)  
 
Réponse :  
 
2. Quel est votre revenu familial ? 
 
1 = moins de 15 999 € 4= entre 78 000 € et 108 999 € 
2 = entre 16 000 € et 46 999 € 5 = entre 109 000 € et 139 999 € 
3 = entre 47 000 € et 77 999 € 6 = plus de 140 000€ 
 
Réponse :  
 
3. Quel est le dernier niveau de scolarité complété ou en cours ? 
 
1 = Université ou École Supérieure 4= Centre de formation d’apprentis 
2 = Collège 5 = École élémentaire 
3= Lycée 6= Aucune scolarité complétée 
 
Réponse : 
 
 
 
4. Est-ce la première fois que vous suivez un traitement pour la perte de poids? 
 
1= OUI 2= NON 
 
Réponse : 
 
 
 
5.  Si votre réponse est non, approximativement combien de fois avez-vous suivi un traitement 
pour la perte de poids dans le passé?  
 
1= 1 fois 4= 3 fois 
2= 2 fois 5 = plus de 4 fois  
 
Réponse : 
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Inventaire d’alliance thérapeutique (IAT) 
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CONSIGNES GÉNÉRALES 
 
Avant de répondre au questionnaire, veuillez lire attentivement les consignes qui suivent : 
1. Veuillez lire attentivement la consigne au début du questionnaire et par la suite 
répondez aux divers énoncés du questionnaire. 
2. Tentez de répondre à toutes les questions. 
3. Tentez de répondre spontanément en indiquant la première réponse à laquelle vous 
pensez, nous sommes intéressés à connaître vos premières impressions. 
4. Comme il ne s’agit pas d’un test, il est important de vous rappeler qu’il n’y a pas de 
bonne ou de mauvaise réponse. 
 
Nous vous remercions encore une fois de votre participation. Celle-ci est très précieuse 
pour nous et cette recherche ne pourrait pas se réaliser sans votre collaboration. 
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Vous trouverez ci-dessous des énoncés décrivant divers sentiments ou pensées qu’une personne 
peut avoir à l’égard de son médecin. Veuillez indiquer jusqu’à quel point chaque énoncé décrit la 
façon dont vous vous sentez ou ce que vous pensez. 
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 1 2 3 4 5 6 7 
1. Mon médecin et moi, nous nous entendons sur les étapes à 
suivre pour améliorer ma situation. 
       
2. Ce que je fais lors des consultations médicales me donne de 
nouvelles façons de voir mon problème. 
       
3. Je crois que mon médecin m’aime bien.        
4.  Mon médecin ne comprend pas ce que j’essaie de réaliser lors de 
la consultation. 
       
5.  J’ai confiance que mon médecin est capable de m’aider.        
6.  Mon médecin et moi, travaillons en vue d’atteindre des objectifs 
sur lesquels nous nous sommes entendu(e)s.  
       
7.  Je sens que mon médecin m’apprécie.        
8.  Nous nous entendons sur ce qui est important pour moi à 
travailler. 
       
9. Mon médecin et moi avons confiance l’un dans l’autre.        
10. Mon médecin et moi avons des opinions différentes quant à la 
nature réelle de mes problèmes. 
       
11. Nous avons établi une bonne compréhension mutuelle quant aux 
types de changements qui seraient bons pour moi. 
       
12. Je crois que la façon dont nous travaillons sur mon problème est 
correcte. 
       
 
©  Tous droits réservés. Toute reproduction ou transmission même partielle de ces questionnaires sans la permission écrite des auteures ou des 
auteurs est interdite. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice D 
Questionnaire Obésité Larocque (QOL) / Poids Mental 
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1.  En prenant le dernier mois comme référence, combien de repas prenez-vous en moyenne par 
jour Attention, comptez la prise d'un substitut de repas ou d'un supplément protéique comme 
un repas. 
1 2 3 4 
Aucun repas consistant 
ou  
1 repas 
2 repas 3 repas ou 4 repas 5 repas ou plus 
2. J'ai l'impression que ma vie ne mène à rien. Que pensez-vous de cette phrase? 
1 2 3 4 
C'est tout à fait moi Je pense souvent ainsi Il m'arrive parfois de 
penser ainsi 
Je ne pense jamais ainsi 
3. Depuis un mois, alors que vous étiez au repos, vous est-il arrivé de ressentir un ou plusieurs de 
ces malaises: le cœur battant, une boule dans la gorge ou un essoufflement? 
1 2 3 4 
Jamais À l'occasion Souvent (en moyenne 
une fois par semaine) 
Très souvent (plusieurs 
fois par semaine) 
4. Combien de minutes marchez-vous en moyenne par jour (incluant travail et loisirs) en prenant 
la dernière semaine comme référence? 
1 2 3 4 
Moins de 20 minutes 
par jour 
Entre 20 et 35 minutes 
par jour 
Entre 35 et 50 minutes 
par jour 
Plus de 50 minutes par 
jour 
5. Toujours en utilisant la dernière semaine comme référence, combien de temps avez-vous 
consacré à au moins une des activités suivantes ; course à pied, vélo, natation, ski de fond, 
danse aérobique, tennis ou autre activité semblable? 
1 2 3 4 
Moins de 10 minutes 
par semaine 
Entre 10 et 30 minutes 
par semaine 
Entre 30 et 60 minutes 
par semaine 
Plus de 60 minutes par 
semaine 
6. Pendant la dernière semaine, combien de temps avez-vous passé à faire un travail rude, de la 
musculation, une activité physique exigeante ou un sport autre que ceux mentionnés à la 
question précédente? 
1 2 3 4 
Moins de 20 minutes 
par semaine 
Entre 20 et 40 minutes 
par semaine 
Entre 40 et 80 minutes 
par semaine 
Plus de 80 minutes par 
semaine 
7. Si vous pensez à vos derniers repas, combien de temps prenez-vous pour un repas normal? 
1 2 3 4 
Moins de 10 minutes Entre 10 et 15 minutes Entre 15 et 20 minutes Plus de 20 minutes 
8. Depuis un mois, avez-vous ressenti un ou plusieurs des malaises suivants : maux de tête, de 
dos, de cou qu'aucune maladie ne peut expliquer? 
1 2 3 4 
Jamais À l'occasion Une fois par semaine en 
moyenne 
Plus d'une fois par 
semaine 
9. Si vous passez près d'un plat de nourriture ou de friandises, en prenez-vous? 
1 2 3 4 
Automatiquement Assez souvent À l'occasion Jamais 
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10. Depuis un mois, avez-vous ressenti un ou plusieurs des malaises suivants : maux de tête, de 
dos, de cou qu'aucune maladie ne peut expliquer? 
1 2 3 4 
Jamais À l'occasion Environ une fois par 
semaine 
Plusieurs fois par 
semaine 
11. Je m'implique dans très peu d'activités et, si c'est le cas, je dois être tout à fait sûr(e) de réussir. 
1 2 3 4 
Oui, absolument J'ai souvent cette attitude J'ai parfois cette attitude Non, cela ne m'arrive 
jamais 
12. J'attends beaucoup des autres et je suis souvent déçu(e). Cette affirmation vous correspond-
elle? 
1 2 3 4 
Tout à fait Plutôt Pas tellement Pas du tout 
 
13. Vous levez-vous la nuit pour manger? 
1 2 3 4 
Jamais À l'occasion Environ une fois par 
semaine 
Plusieurs fois par 
semaine 
14. J'argumente souvent; j'aime défendre des causes perdues ! 
1 2 3 4 
Ce n'est pas moi du tout Cela m'arrive assez 
souvent 
Cela peut m'arriver à 
l'occasion 
Ce n'est pas moi du tout 
15. Je suis très exigeant(e) envers moi-même, je dois réussir parfaitement tout ce que 
j'entreprends. 
1 2 3 4 
C'est tout à fait moi C'est plutôt moi Ce n'est pas vraiment 
moi 
Ce n'est pas moi du tout 
16. En pensant aux repas réguliers (ne pas inclure les suppléments protéiques) que vous avez pris 
ces derniers jours, avez-vous été capable de laisser de la nourriture dans votre assiette? 
1 2 3 4 
Oui toujours Au moins une fois sur 
deux 
Parfois À peu près jamais 
17. Je me sens coupable quand les choses ne vont pas bien. 
1 2 3 4 
Oui tout à fait Assez souvent Rarement Jamais 
18. Combien avez-vous pris de verres de vin, de bière, ou d'un autre alcool durant la dernière 
semaine (Additionnez-les en comptant deux verres de vin comme un verre d'alcool ou de bière) 
1 2 3 4 
20 verres ou plus par 
semaine 
12 à 20 verres par 
semaine 
5 à 11 verres par 
semaine 
0 à 4 verres par semaine 
19. Quand je suis déçu(e) ou contrarié(e), j'ai tendance à manger automatiquement ! 
1 2 3 4 
Non, pas du tout Quelques fois par mois Environ une fois par 
semaine 
Plus d'une fois par 
semaine 
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20. En dehors des repas, grignotez-vous? (en regardant la télévision ou autrement). 
1 2 3 4 
La plupart du temps Assez souvent À l'occasion Jamais 
21. Au cours des derniers mois, vous-est-il arrivé d'avoir des fringales, des rages de faim ou de 
manger sans contrôle? 
1 2 3 4 
Très souvent (plusieurs 
fois par semaine) 
Assez souvent (plusieurs 
fois par mois) 
À l'occasion Jamais 
22. Quand je fais une gaffe ou une erreur, je l'oublie rapidement. 
1 2 3 4 
Oui tout à fait Assez souvent Rarement Jamais 
23. Je critique souvent les autres mais ce n'est généralement pas méchant. 
1 2 3 4 
Je ne critique jamais les 
autres 
Je critique rarement les 
autres 
Je critique souvent les 
autres 
Je critique très souvent 
les autres 
24. Au cours du dernier mois, avez-vous ressenti un ou plusieurs des symptômes suivants qu'aucun 
exercice, maladie ou condition physique connue peut expliquer : fatigue anormale, irritabilité, 
changement dans l'humeur, difficulté à se concentrer.  
1 2 3 4 
Très souvent (plusieurs 
fois par semaine) 
Assez souvent (une fois 
par semaine en 
moyenne) 
À l'occasion Jamais 
25. Est-ce que ces symptômes : fatigue anormale, irritabilité, changement dans l'humeur, difficulté 
à se concentrer, tristesse pourraient être en relation avec votre alimentation (repas précédent; 
pas assez consistant ou intervalle supérieur à 4-. 
1 2 3 4 
Tout à fait Peut-être Pas du tout Jamais 
26. Au cours du dernier mois, avez-vous ressenti un ou plusieurs des symptômes suivants qu'aucun 
exercice, maladie ou condition physique connue peut expliquer : étourdissements, 
tremblements intérieurs, palpitations, transpiration excessive. 
1 2 3 4 
Non À l'occasion Souvent (une fois par 
semaine) 
Très souvent (plusieurs 
fois par semaine) 
27. Est-ce que ces symptômes : étourdissements, tremblements intérieurs, palpitations, 
transpiration excessive pourraient être en relation avec votre alimentation (repas précédent 
pas assez consistant ou intervalle supérieur à 4-5 heures). 
1 2 3 4 
Tout à fait Peut-être Pas du tout Jamais 
28. Choisissez l'énoncé qui s'applique le plus à vous lorsque je suis à la diète ... 
1 2 3 4 
Je fume plus que 
d'habitude 
Je fume autant qu'avant Je demeure un(e) non-
fumeur(se) 
Je demeure un(e) non-
fumeur(se) 
29. En utilisant la journée d'hier comme référence, combien de verres d'eau ou autres liquides non-
alcoolisés buvez-vous en moyenne? 
1 2 3 4 
0 à 1 verre par jour 2 à 4 verres par jour 5 à 7 verres par jour 8 verres ou plus par jour 
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30. Je suis très susceptible et j'attaque souvent même avant d'être attaqué(e). 
1 2 3 4 
C'est tout à fait moi C'est plutôt moi Ce n'est pas vraiment 
moi 
Ce n'est pas moi du tout 
 
31. Depuis un mois, avez-vous eu des difficultés avec votre digestion qu'aucune maladie connue ne 
peut expliquer? 
1 2 3 4 
Pas du tout Quelques fois Assez souvent Plusieurs fois par 
semaine 
32. Dans des situations spéciales comme au restaurant, dans une soirée, les week-ends ou en 
voyage, 
1 2 3 4 
Je ne contrôle pas du 
tout mon alimentation 
Je me contrôle un peu Je me contrôle assez bien Je me contrôle 
parfaitement 
33. Je me sens inférieur(e) aux autres, je réussis rarement quoi que je fasse. 
1 2 3 4 
C'est tout à fait moi C'est plutôt moi Ce n'est pas vraiment 
moi 
Ce n'est pas moi du tout 
34. Si j'en avais le courage ou l'opportunité, je me donnerais la mort. 
1 2 3 4 
J'y pense très souvent J'y pense assez souvent J'y pense quelques fois Je n'y pense jamais 
35. Je ne crois pas pouvoir devenir indifférent(e) aux aliments que j'aime et qui ne me conviennent 
pas. Choisissez la réponse qui correspond le plus à ce que vous avez fait dans le passé ou que 
vous croyez être capable de faire dans le futur. 
1 2 3 4 
Je ne crois pas pouvoir 
devenir indifférent(e) 
aux aliments que j'aime 
et qui me nuisaient 
J'ai perdu au moins un 
goût pour les aliments 
qui me nuisaient 
 
J'ai perdu certains goûts 
pour les aliments qui me 
nuisaient 
J'ai perdu tout goût pour 
les aliments qui me 
nuisaient 
36. Combien de tasses de thé, de café ou de verres de cola (réduits en sucre ou pas) avez-vous bu 
en moyenne par jour cette semaine Additionnez le tout en comptant deux verres de cola ou 
tasses de thé faible comme une tasse de café. 
1 2 3 4 
Moins de 3 tasses par 
jour 
4 à 5 tasses par jour 6 à 7 tasses par jour Plus de 7 tasses par jour 
37. Même en groupe, j'exprime généralement ce que je ressens. Choisissez ce qui se rapproche le 
plus de votre comportement. 
1 2 3 4 
Je m'exprime chaque fois 
que j'en ai l'opportunité 
Je m'exprime assez 
souvent 
J'ai de la difficulté à 
m'exprimer 
Je m'exprime à peu près 
jamais 
 
38. Êtes-vous préoccupé(e) par ce que les gens pensent de vous? 
1 2 3 4 
Je le suis la plupart du 
temps 
Cela m'arrive assez 
souvent 
Cela m'arrive parfois Cela ne m'inquiète pas 
du tout 
  
132 
39. Dans tout ce que je fais, je dois prouver que je suis le(la) meilleur(e). 
1 2 3 4 
C'est tout à fait moi C'est plutôt moi Ce n'est pas vraiment 
moi 
Ce n'est pas moi du tout 
40. Je pleure tout le temps. 
1 2 3 4 
Oui, c'est vrai Cela m'arrive souvent Cela m'arrive 
quelquefois 
Je ne pleure jamais 
41. Tout me paraît noir dans la vie. 
1 2 3 4 
C'est tout à fait moi Cela m'arrive souvent Cela m'arrive 
quelquefois 
Cela ne m'arrive à peu 
près jamais 
42. Ce sont toujours les mêmes qui réussissent, moi je n'ai jamais eu de chance. 
1 2 3 4 
Je suis tout à fait 
d'accord 
Je suis plutôt d'accord Je ne suis pas tellement 
d'accord 
Je ne suis pas du tout 
d'accord 
43. Depuis un mois, avez-vous eu de la difficulté à vous concentrer ou moins de mémoire? 
1 2 3 4 
Pas du tout À l'occasion Assez souvent Plusieurs fois par 
semaine 
44. Je n'ai rien à faire. Je m'ennuie souvent. 
1 2 3 4 
C'est un de mes 
principaux handicaps 
C'est assez fréquent C'est vrai, mais ça me 
pose peu de problèmes 
Non, ça ne m'arrive 
jamais 
45. Je me sens parfois seul(e). 
1 2 3 4 
C'est un de mes gros 
handicaps 
C'est assez fréquent Ce n'est pas fréquent Non, ça ne m'arrive 
jamais 
46. J'ai perdu tout intérêt pour la sexualité. 
1 2 3 4 
Je suis tout à fait 
d'accord 
Je suis plutôt d'accord Je ne suis pas tellement 
d'accord 
Je ne suis pas du tout 
d'accord 
47. Dans notre société, manger est un plaisir important et une détente. Cet énoncé s'applique-t-il à 
vous? 
1 2 3 4 
Oui, absolument En grande partie Un peu Pas du tout 
48. Pendant la dernière semaine, évaluez votre consommation d'aliments riches en gras, de sauces 
ou de friture? 
1 2 3 4 
Au moins 2 fois par jour 1 ou 2 fois par jour Entre 4 et 7 fois par 
semaine 
Moins de 4 fois par 
semaine 
 
49. Pendant la dernière semaine, avez-vous consommé des aliments riches en sucre, tels 1- 
boissons gazeuses, jus de fruits, confiseries, confitures, desserts sucrés, sucre sous toutes ses 
formes, 2- pommes. 
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1 2 3 4 
Au moins 7 fois par jour 
en moyenne 
5 ou 6 portions par jour 3 ou 4 portions par jour 
 
Moins de 3 portions par 
jour 
50. Durant le dernier mois, vous est-il arrivé(e) de vous faire vomir, de prendre des médicaments 
ou laxatifs, ou de faire de l'exercice de façon excessive afin de contrôler votre poids? 
 1 2  
 Oui Non  
51. Pensez-vous aux bénéfices physiques (meilleure forme physique, meilleure santé, plus 
d'énergie...) associés à votre perte de poids ou à son maintien? 
1 2 3 4 
Jamais Quelques fois Chaque jour Plusieurs fois par jour 
 
52. Pensez-vous aux bénéfices psychologiques (meilleure estime de soi, apparence plus agréable, 
être mieux dans sa peau...) associés à votre perte de poids ou à son maintien? 
1 2 3 4 
Jamais Quelques fois Chaque jour Plusieurs fois par jour 
53. Pensez-vous aux (possibles) souffrances physiques (incapacité physique - ou modifications 
physiques - maladie), ou peur de souffrir, associés à votre poids actuel? 
1 2 3 4 
Jamais Quelques fois Chaque jour Plusieurs fois par jour 
54. Pensez-vous aux (possibles) souffrances psychologiques (culpabilité, dépression, gêne) 
associés à votre poids actuel? 
1 2 3 4 
Jamais Quelques fois Chaque jour Plusieurs fois par jour 
55. Avez-vous une perception d'injustice, de colère, ou de frustration associée à votre démarche de 
perte de poids ou à son maintien? 
1 2 3 4 
Jamais Quelques fois Chaque jour Plusieurs fois par jour 
56. Regrettez-vous ce que vous devez abandonner (certains aliments ou habitudes) pour perdre du 
poids ou le maintenir? 
1 2 3 4 
Jamais Quelques fois Chaque jour Plusieurs fois par jour 
57. Doutez-vous du succès de votre perte de poids ou de son maintien? 
1 2 3 4 
Jamais Quelques fois Chaque jour Plusieurs fois par jour 
58. Pensez-vous que perdre du poids (faire un régime) ou maintenir le poids perdu demande trop 
d'efforts? 
1 2 3 4 
Jamais Quelques fois Chaque jour Plusieurs fois par jour 
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Questionnaire sur les pratiques habituelles 
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CONSIGNES GÉNÉRALES 
 
Le questionnaire que vous vous apprêtez à remplir vise à mieux comprendre le contexte dans lequel 
vous travaillez. 
Avant de répondre au questionnaire, veuillez lire les consignes suivantes : 
1. Veuillez inscrire votre nom à l’endroit indiqué. Au moment de la compilation des données, 
cette information sera retirée. Seul votre code apparaîtra sur le questionnaire. 
2. Veuillez porter attention aux échelles des questions, celles-ci varient. 
3. Tentez de répondre à toutes les questions. 
4. Comme il ne s’agit pas d’un test, il est important de vous rappeler qu’il n’y a pas de bonne ou 
de mauvaise réponse. 
 
Merci de votre participation, celle-ci est précieuse pour nous et cette recherche ne pourra 
pas se réaliser sans votre collaboration. 
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QUESTIONNAIRE SUR VOS PRATIQUES HABITUELLES 
 
1. En observant votre pratique concernant le traitement de la perte de poids, combien de temps consacrez-
vous en moyenne à chacune de vos consultations?  
1 = Moins de 15 minutes 3 = entre 19 et 44 minutes 5 = 60 minutes et plus 
2 = entre 15 et 19 minutes 4 = entre 45 et 59 minutes  
 
Première rencontre :  
Rencontres subséquentes :  
 
2. En général, à quelle fréquence rencontrez-vous vos patients avec un problème de poids?  
1 = à chaque semaine 4 = aux quatre semaines 7 = aux sept semaines 
2 = aux deux semaines 5 = aux cinq semaines 8 = aux huit semaines  
3 = aux trois semaines 6 = aux six semaines 9 = aucune de ces réponses 
 
Fréquence des consultations :  
3. Votre pratique est-elle orientée uniquement vers le traitement de la perte de poids?  
Oui  Non  
Si votre réponse est non, veuillez estimer en pourcentage, la part de votre pratique qui est uniquement 
concentrée au traitement du surpoids? 
1 = Moins de 25% 3 = Entre 50% et 74% 5 = 100% 
2 = Entre 25% et 49% 4 = Entre 75% et 99%  
 
Pourcentage de votre pratique :  
 
4. Approximativement, combien de patients, par mois, avec un problème de poids suivez-vous?  
1 = Moins de 05 4 = Entre 15 et 19 7 = Entre 30 et 34 
2 = Entre 05 et 9 5 = Entre 20 et 24 8 = Entre 35 et 40 
3 = Entre 10 et 14 6 = Entre 25 et 29 9 = Plus de 40 
 
Nombre de patients suivis :  
Merci d’avoir pris le temps de répondre à ce questionnaire.  
 
 
       
Caroline Larocque, Mps 
Psychologue 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice F 
Formulaire de consentement libre et éclairé (médecins) 
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 Département de psychologie 
 Faculté des lettres et sciences humaines 
Mesdames, Messieurs, 
J’ai eu l’honneur de travailler avec certains d’entre vous lors des séminaires canadiens organisés 
par Insudiet sur l’approche globale du surpoids. Cette expérience a été pour moi très stimulante et 
aujourd’hui je veux poursuivre mon travail de réflexion avec vous, en sollicitant votre 
participation à une étude, sur une période de 12 mois, visant à identifier les facteurs qui 
contribuent au traitement de la perte de poids. Cette étude m’apparaît, une occasion unique pour 
vous et pour moi de faire avancer les connaissances dans ce domaine.  
  
Conditions de participation 
 Utiliser le questionnaire en ligne intitulé Poids Mental. 
 Suivre le programme cognitif-comportemental de la perte de poids. 
 Utiliser les diètes réduites en calories.  
 Posséder un ordinateur facilement accessible, à votre cabinet, pour que vos patients 
puissent répondre à quelques questionnaires en ligne après leur rencontre. 
 S’assurer que l’endroit aménagé pour la passation des questionnaires en ligne soit 
adéquat pour préserver la confidentialité des réponses des patients. 
 
Votre participation consisterait à : 
 Informer tous vos nouveaux patients qui vous consultent pour un problème de 
surpoids, de la recherche en cours. Précisons que ces patients doivent être âgés entre 
20 et 65 ans. 
 Aménager un endroit dans votre cabinet pour faciliter la passation des questionnaires 
et pour préserver la confidentialité. La passation des questionnaires se fera en format 
électronique via le site web du Dr. Larocque. 
Pour la première consultation 
 Inscrire les patients à l’étude en leur créant un compte utilisateur. 
 Inviter les patients à passer immédiatement après la consultation les 2 
questionnaires. Le temps de passation totalise environ 10 minutes. 
 Inviter les patients à passer le questionnaire Poids Mental.  
o Offrez le choix de remplir ce questionnaire (Poids Mental) à votre cabinet à la 
suite des 2 autres questionnaires ou encore, de leur domicile dans les 24 h 
après la consultation. 
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Pour la deuxième consultation et les consultations subséquentes 
 Inviter vos patients à remplir le questionnaire Poids Mental avant chacune de vos 
rencontres, de leur domicile ou de votre cabinet. 
 Inviter vos patients à remplir immédiatement après chacune de vos rencontres, les 
2 autres questionnaires à votre cabinet. 
 Préciser à vos patients que vous n’aurez pas accès à leurs réponses et que leur identité 
sera protégée.  
 Informer vos patients qu’une fois la recherche terminée, s’ils en font la demande, ils 
pourront avoir accès aux résultats de la recherche. 
Il est important de souligner que seules les données du Poids Mental vous seront 
accessibles et que les autres données recueillies par cette étude seront traitées de manière 
entièrement confidentielle. Il en va de même pour les données recueillies à votre sujet dans 
le questionnaire portant sur votre pratique habituelle. La confidentialité sera assurée au 
moyen de codes numériques. Les résultats de la recherche ne permettront pas d’identifier 
les personnes participantes. Enfin, comme on l’a déjà souligné les résultats seront 
principalement utilisés dans ma thèse et possiblement dans un ou des articles scientifiques 
et éventuellement dans toutes situations pouvant vous permettre d’améliorer l’efficacité du 
traitement de la perte de poids.  
Seuls les principaux acteurs de cette recherche auront accès aux données recueillies. Ces derniers 
sont la chercheure Caroline Larocque, le directeur de la thèse, Réginald Savard Ph.D. le 
codirecteur, Conrad Lecomte Ph.D., l’informaticien Bernard Imbert ainsi que possiblement un 
spécialiste en statistique. Précisions par ailleurs, que ces données vont être conservées pendant 5 
ans et seront détruites avec l’aide de l’informaticien en prenant soin de ne laisser aucune 
information.  
Votre participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement 
libre de participer ou non, et de vous retirer en tout temps sans avoir à motiver votre 
décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Cependant, advenant un 
retrait de votre part, il vous est demandé de faire en sorte que les patients déjà inscrits à 
l’étude puissent poursuivre la recherche sans qu’ils aient à subir de préjudice de quelque 
nature que ce soit. Ceci implique que vous devrez continuer à leur donner accès aux 
questionnaires en ligne. Évidemment, comme nous l’avons dit précédemment, plus vous 
serez nombreux comme médecins et patients à participer à cette étude, plus nos résultats 
seront significatifs et intéressants. Advenant votre retrait, les données recueillies jusqu’à ce 
jour seront conservées pour être analysées au terme de l’étude.  
Risques et inconvénient de participer à la recherche : 
Aucune compensation d’ordre monétaire n’est accordée. Les seuls inconvénients à votre 
participation sont le temps que vous allez consacrer à l’explication de l’étude, au 
recrutement et à la préparation des patients pour la passation des questionnaires. 
Sachez que j’apprécie le temps que vous allez prendre pour répondre à ce questionnaire. Je 
sais pertinemment que votre temps est précieux et je m’efforcerai d’utiliser les 
informations avec pertinence et professionnalisme.  
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Étant donné que cette recherche se réalise dans le cadre de mes études doctorales, je serai 
supervisée par les professeurs Réginald Savard et de Conrad Lecomte à titre de directeur et 
co-directeur de recherche9.  
Évidemment, je m’efforcerai de vous communiquer rapidement les résultats de cette étude 
pour le moins unique dans votre domaine.  
Merci beaucoup de votre collaboration. 
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n’hésitez pas à communiquer 
avec moi  
 
Caroline Larocque, Mps, Psychologue 
 
 
_________________________________________________________ 
Nom du médecin participant en lettre moulées 
 
 
 
 
J’ai lu et je comprends que ma participation à cette recherche est libre, exempt de conflit 
d’intérêt avec Insudiet, et qu’il m’est possible, en tout temps, de me retirer sans avoir à motiver 
ma décision. 
J’accepte de participer  
 
 
__________________________________________________ 
Signature du médecin participant 
 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet de 
recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute 
modification apportée au formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au 
protocole de recherche. 
 
Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se 
déroule votre participation à ce projet avec la responsable du projet ou expliquer vos 
préoccupations à Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité d’Éthique de la recherche 
Lettres et sciences humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son secrétariat.
                                                        
9
  Réginald Savard, Ph.D. est professeur titulaire à l’Université de Sherbrooke. Conrad Lecomte, Ph.D. est professeur 
honoraire de l’Université de Montréal et professeur associé à l’Université du Québec à Montréal. 
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Appendice G 
Formulaire de consentement libre et éclairé (patients) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
Département de psychologie 
Faculté des lettres et sciences humaines 
 
Madame, Monsieur, 
 
Bonjour, je me nomme Caroline Larocque. Je suis psychologue et étudiante au doctorat à 
l’Université de Sherbrooke, au Canada. Aujourd’hui, nous aimerions vous inviter à participer à 
l’avancement des connaissances dans le traitement de la perte de poids en acceptant de participer 
à une recherche. Cette étude unique dans le domaine, vise à identifier des facteurs qui contribuent 
à l’efficacité du traitement de la perte de poids. 
 
L’effet de la relation thérapeutique sur les résultats d’une intervention pour le 
traitement de la perte de poids. 
 
Votre participation au projet consisterait à : 
 
Première consultation :  
 Répondre immédiatement après la rencontre avec votre médecin à deux 
questionnaires qui vous prendront approximativement 10 minutes à compléter.  
 Répondre au questionnaire Poids Mental du cabinet du médecin ou de votre domicile, 
dans les 24h suivant votre consultation. La durée de passation de ce questionnaire est 
de 20 minutes. 
 Le temps total requis pour la passation de tous les questionnaires est 
approximativement de 30 minutes. 
Deuxième consultation et les consultations subséquentes : 
 Répondre avant chacune des rencontres avec votre médecin, au questionnaire Poids 
Mental. La passation de ce questionnaire pourrait se faire à partir de votre domicile (7 
jours ou moins avant la consultation) ou du cabinet de votre médecin juste avant la 
consultation. 
 Répondre immédiatement après la consultation avec votre médecin aux deux 
questionnaires. 
 
Il est important de souligner que seulement les résultats du Poids Mental seront transmis à 
votre médecin, puisqu’il s’agit d’un outil de travail habituellement utilisé par celui-ci pour le 
traitement de la perte de poids. Par ailleurs, pour ce qui est des réponses aux deux autres 
questionnaires, on vous assure la confidentialité. Ce qui signifie que le médecin n’aura pas 
accès à ces informations.  
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Pour éviter votre identification comme personne participante à cette recherche, les 
données recueillies seront traitées de manières entièrement confidentielles. La 
confidentialité sera assurée au moyen de codes numériques. Les résultats de la recherche 
ne permettront pas d’identifier les personnes participantes. Enfin, les résultats seront 
principalement utilisés dans ma thèse et possiblement dans un ou des articles scientifiques 
et éventuellement dans toutes les situations pouvant permettre aux médecins d’améliorer 
l’efficacité de leur traitement.  
La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement libre de 
participer ou non, et de vous retirer en tout temps sans avoir à motiver votre décision ni à subir 
de préjudice de quelque nature que ce soit. Votre retrait de l’étude n’entraînera aucune 
conséquence sur la continuité de votre traitement. Par ailleurs, si vous décidez de mettre fin à 
votre participation à l’étude, vos données recueillies jusqu’à ce jour seront conservées et 
analysées au terme de la recherche. Si vous ne souhaitez pas que vos données recueillies aux 
questionnaires soient utilisées dans l’étude vous pourrez les faire retirer en écrivant à la 
chercheure, en y indiquant votre code utilisateur attribué lors de votre inscription.  
 
Risques et inconvénient de participer à la recherche : 
 
Aucune compensation d’ordre monétaire n’est accordée. La seule conséquence à votre 
participation est le temps que vous allez consacrer à la passation des questionnaires. Ainsi, 
vous devrez donc prévoir un peu plus de temps lors de vos consultations avec votre 
médecin, soit un minimum de 10 minutes. Le temps total pour l’ensemble des questionnaire 
est approximativement de 30 minutes. 
 
Seuls les principaux acteurs de cette recherche auront accès aux données recueillies. Ces derniers 
sont la chercheure Caroline Larocque, le directeur de la thèse, Réginald Savard Ph.D. le 
codirecteur, Conrad Lecomte Ph.D., l’informaticien Bernard Imbert ainsi que possiblement un 
spécialiste en statistique. Précisions par ailleurs, que ces données vont être conservées pendant 5 
ans et seront détruites avec l’aide de l’informaticien en prenant soin de ne laisser aucune 
information.  
Étant donné que cette étude se réalise dans le cadre de mes études doctorales, je tiens à 
vous informer de la participation de Réginald Savard et de Conrad Lecomte à titre de 
directeur et co-directeur de recherche10.  
Votre médecin connaîtra seulement les résultats globaux de l’étude. Si vous le désirez, vous 
pourrez obtenir les résultats de la recherche en écrivant à la chercheure à l’adresse 
suivante :  
 
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n’hésitez pas à communiquer 
avec la chercheure:  
 
Caroline Larocque, Mps Psychologue 
 
                                                        
10
 Réginald Savard, Ph.D. est professeur titulaire à l’Université de Sherbrooke. Conrad Lecomte, Ph.D. est professeur 
associé à l’Université du Québec à Montréal. 
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Vous pouvez imprimez ce formulaire en cliquant sur Imprimer. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
J’ai lu et compris le document d’information au sujet du projet intitulé : Étude des facteurs 
explicatifs de l’efficacité du traitement cognitif-comportemental de la perte de poids.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 Nom de la participante ou du participant  
Imprimer  
J’accepte de participer  
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Appendice H 
Certificat d’éthique 
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Appendice I 
Autorisation à l’usage de l’inventaire de l’alliance thérapeutique 
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